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ВВЕЛЕНИЕ

Акушерство — это наука, изучающая женщину
во время беременности, родов и в послеродовом пе-
риоде, а также наука о новорожденном.

Акушерство изучает физиологическое течение
этих процессов, патологическое их течение; диаг-
ностику, лечение, профилактику осложнений.

Акушерство неразрывно связано с гинекологи-
ей.

Гинекология — это наука о заболеваниях жен-
ских половых органов.

Акушерсво и гинекология — две отрасли единой
науки о физиологических и материнских процес-
сов, происходящих в репродуктивной системе орга-
низма женщины.

Акушерство и гинекология тесно связаны с фун-
даметальными науками: анатомия, физиология, фар-
макология, патология, психология; а также с кли-
ническими: педиатрия, хирургия, анестезиология и
реаниматология.

Изучение дисциплины «Сестринское дело в аку-
шерстве и гинекологии» обусловлено демографиче-
ской ситуацией в России, отражающей уменьшение
рождаемости, связанной с ухудшением состояния
здоровья женщин детородного возраста, увеличе-
снием количества абортов, воспалительных, онко-
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логических заболеваний, а также заболеваний, пе-
редающихся половым путем.

Дисциплина «Сестринское дело в акушерстве и
гинекологии» является продолжением дисциплины
«Основы сестринского дела» и «Здоровый человек
и его окружение»



ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ
АКУШЕРСТВА И ГИНЕКОЛОГИИ

С незапамятных времен в России женщины, ока-
зывающие помощь роженице, назывались повиту-
хами. Есть предположение, что они приглашались
в большинстве случаев только при трудных родах.
В легких случаях они приглашались уже после ро-
дов для перевязки пуповины и повития (пеленания)
младенца.

С одной стороны, это диктовалось известным су-
еверием — стремлением скрыть роды от «дурного
глаза», с другой — соображениями экономии. Функ-
ции повивальных бабок были весьма разнообразны
и заключались в исполнении с давних времен уста-
новленных обычаев, поверий, заговоров и различ-
ных действий.

Акушерки и врачи, практиковавшие в больших
городах, были почти исключительно иностранцы.

Впервые Петр I издал некоторые законоположе-
ния, касающиеся деятельности бабок-повитух.

С распространением в России просвещения и ро-
стом общей культуры увеличился спрос на разум-
ную акушерскую помощь, стала ощущаться потреб-
ность в подготовке отечественных акушерок.
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В вопросе организации акушерского образования
в России большая роль принадлежит выдающему-
ся организатору здравоохранения П.З. Кондоиди
(1710-1760). Он первый организовал преподавание
акушерства в России и правильно оценил всю важ-
ность организации акушерской помощи населению.
Мероприятия П.З. Кондоиди были продуманы очень
детально, и осуществление их в полной мере долж-
но было бы дать значительно больше, чем это было
в условиях дворянско-крепостнической России. Из-
за недостатка ассигнований «бабичьи» школы в Пе-
тербурге и Москве были открыты только в 1757
году. В результате царившего иностранного заси-
лья в то время не смогли проявить своих способно-
стей многие талантливые русские люди.

Отцом русского акушерства
считается Нестор Максимо-
вич Максимович-Амбодик.
Он преподавал акушерство на
русском языке в Повивальном
институте при Петербургском
воспитательном доме, где обу-
чались повивальные бабки с
1781-1800 гг.

Н.М. Максимович-Амбодик
в 1784 г. опубликовал первое
на русском языке руководство
«Искусство повивания, или

Наука о бабьичем деле» в шести частях с атласом.
Это обширное руководство по полноте, научности, со-
временности и оригинальности до середины XIX ве-
ка считалось лучшим пособием для врачей и аку-

Н.М. Максимович-
Амбодик
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шерок. Он широко применил акушерские щипцы,
а при обучении практическому акушерству ввел
фантом. Н.М. Максимовичу-Амбодику принадлежит
большая роль в создании медицинской терминоло-
гии.

У истоков русского акушерства встоял также Ге-
расим Иванович Кораблев, врачебная деятельность
которого связана с Московской медико-хирургичес-
кой академией. Он составил солидное учебное руко-
водство по акушерству и гинекологии на русском
языке «Курс акушерской науки и женских болез-
ней, или Учение о жизни женской касательно поло-
вых отправлений, изложенное в физиологическом,
диетическом, патологическом, терапевтическом и

оперативном отношениях ».
Исключительную лич-

ность в истории женского,
врачебного образования
представляет Варвара Алек-
сандровна К о ш е в а р о в а -
Руднева как первая русская
женщина, получившая в
России диплом врача, В
1876 году В.А. Кошеварова
первая из женщин защити-
ла в России диссертацию на

степень доктора медицины на тему: «Материалы для
патологической анатомии маточного влагалища».

На первых порах своего существования акушер-
ские клиники были убоги, в большинстве универси-
тетов они насчитывали по нескольку коек. Тем не
менее русское научное акушерство гигантскими

В.А. Кошеварова-Руднева
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шагами шло вперед и уже во
второй половине XIX века ста-
ло подлинно самостоятельной
наукой.

И.П. Лазаревич, профессор
Харьковской акушерской кли-
ники, талантливый изобрета-
тель акушерских инструмен-
тов, в том числе акушерских
щипцов, пользующихся ми-
ровой известностью.

Корифей русской гинеколо-
гии В.Ф. Снегирев занимался научно-педагогиче-
ской деятельностью в Московском университете.

В России появляются выдающиеся специалисты,
профессора акушеры-гинекологи, поднявшие русское
акушерство на небывалую высоту, создавшие шко-
лы, из которых вышла в дальнейшем выдающаяся
смена: Красовский, Цовьянов, Рахманов, Лебедев,
Лурье, Малиновский, Персианинов.

В.Ф.Снегирев

В.П. Лебедева И.П.Лазаревич
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Из года в год родильная помощь улучшалась ко-
личественно и качественно. Вместо единичных ро-
дильных приютов выросла огромная сеть родиль-
ных домов с постоянным круглосуточным дежур-
ством врачей, возросло количество акушерок как в
городе, так и, особенно, в селе. Благодаря своему
авторитетному участию в общественной жизни, са-
нитарно-просветительной работе русская акушерка
выходит из профессиональной школы высококва-
лифицированным специалистом.

Там, где хорошо работают акушерки, изжиты
случаи запущенной акушерской патологии, сведе-
ны до минимума материнская и детская заболевае-
мость, а тем более смертность.



СИСТЕМА ОРГАНИЗАЦИИ
АКУШЕРСКО-
ГИНЕКОАОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

Принципы, цели и задачи
аНушерсНо-гинеНологичесНоп службы

Основные принципы организации акушерско-ги-
некологической службы в нашей стране — общедос-
тупность, бесплатность, стопроцентный охват всех,
нуждающихся в этой помощи, профилактическая
направленность, систематическое повышение каче-
ства медицинской помощи в соответствии с совре-
менными достижениями науки.

Акушерская и гинекологическая помощь оказы-
вается врачом акушером-гинекологим, акушерками,
фельдшерами, медицинскими сестрами в учрежде-
ниях с единым административным, научным и ме-
тодическим руководством.

Такое единство диктуется единой связью тех из-
менений в организме женщины, которые происхо-
дят при беременности, во время родов, в послеродо-
вом периоде и при гинекологических заболеваниях.
Нередко осложнения беременности и родов являют-
ся причиной последующих гинекологических забо-
леваний, а предшествующие гинекологические за-
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болевания могут повлечь за собой патологическое
течение беременности и родов.

Основная цель акушерско-гинекологической
службы — сохранение репродуктивного здоровья
населения, профилактика абортов и рождение здо-
ровых детей.

Задача акушерско-гинекологической службы —
забота о всемирном укреплении здоровья женщины
во все периоды жизни.

В связи с тем, что наибольшее количество насе-
ления нашей страны проживает в сельской местно-
сти, самым приближенным к ним лечебно-профи-
лактическим учреждением является фельдшерско-
акушерский пункт (ФАП). Возглавляет его фельд-
шер, в штатное расписание входят акушерка, мед-
сестра, зубной врач, санитарка.

ФАП осуществляет амбулаторную помощь бере-
менным и гинекологическим больным.

ФАПы находятся в административном и консуль-
тативном подчинении Центральной районной боль-
нице (ЦРБ), которые имеются в каждом районном
центре, там имеется женская консультация, отде-
ление патологии беременности (ОПБ), родильное
отделение, гинекологическое отделение. Помощь
оказывают квалифицированные врачи и средние ме-
дицинские работники.

В случае необходимости пациентки из ЦРБ на-
правляются для консультации и лечения в Област-
ную клиническую больницу (ОКБ), располагающую
высококвалифицированными кадрами, оснащением,
новейшей аппаратурой для диагностики и лечения.
В ОКБ входят такие же подразделения, как и в ЦРБ —

I I



/ 2 | Сестринское дело в аНушерстве и гинекологии

Структура родовспоможения

женская консультация, ОПБ, родильное отделение,
гинекологическое отделение.

Обычно во многих областных центрах есть меди-
цинские институты, научно-исследовательские ин-
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ституты — в этих учреждениях также оказывается
консультативная помощь беременным, роженицам
и гинекологическим больным, а также специализи-
рованная высококвалифицированная помощь по
профилю заболевания.

Все учреждения родовспоможения и оказания
гинекологической помощи областного подчинения
находятся в ведении Министерства здравоохране-
ния области, а те в свою очередь подчиняются выс-
шему органу — Министерству здравоохранения Рос-
сийской Федерации.

Подразделения
акушерско-гинекологическоп слу/Ибы

Женская консультация

Женская консультация является ведущим зве-
ном в системе медицинских учреждений, оказыва-
ющих акушерско-гинекологическую помощь. Жен-
ские консультации входят в состав родильных до-
мов.

В основу работы консультации положен принцип
диспансерного наблюдения за состоянием здоровья
женщины.

Работа женской консультации строится по тер-
риториально-участковому методу.

Своеобразие работы женской консультации зак-
лючается в том, что под наблюдение активно при-
влекаются большие контингенты здоровых женщин
и прежде всего беременных, большинство которых
нуждаются не в лечебной помощи, а в обследова-
нии, наблюдении и советах.

13
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Лечебно-профилактическая работа женской
консультации должна быть тесно связана с работой
акушерско-гинекологического стационара для обес-
печения единства и преемственности поликлини-
ческой и стационарной помощи (консультативные
осмотры, взаимоинформация о состоянии беремен-
ных и больных, совместные конференции и т.д.).

Прием в консультации следует планировать в
часы, удобные для населения, особенно работающих
женщин. В этих целях консультации работают в
две смены.

К основным учетным документам относятся:
• индивидуальная карта беременной и родиль-

ницы;
• обменная карта беременной и родильницы;
• медицинская карта амбулаторного больного;
• а также ряд контрольных карт, талонов, жур-

налов и т.д.
В число помещений женской консультации вхо-

дят: вестибюль-гардеробная, регистратура, кабине-
ты акушеров-гинекологов, терапевта, стоматолога,
оториноларинголога, окулиста, манипуляционная,
процедурная, кабинет физиопсихологической под-
готовки беременных к родам, хирургический каби-
нет (для кольпископического обследования, произ-
водства биопсий, введения ВМС, диатермокоагуля-
ции, мини-абортов), кабинет УЗИ, физиотерапевти-
ческий, кабинеты заведующего женской консульта-
цией, старшей акушерки и др. Обязательно в женс-
кой консультации имеется комната единой стери-
лизации инструментария и предметов ухода.

14
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При определенных условиях, требующих консуль-
тации юриста, беременную направляют в социаль-
но-правовой кабинет.

Показатели качества работы консультации по
обслуживанию беременных во многом зависят от
всестороннего их обследования и систематического
наблюдения, начиная с самых ранних сроков бере-
менности. Ранняя явка беременных в женскую кон-
сультацию (до 12 недель беременности) позволяет
наиболее эффективно выполнять одну из ее глав-
ных задач — предупреждение осложнений беремен-
ности и родов.

Женская консультация осуществляет наблюдение
за состоянием родильницы после выписки ее из аку-
шерского стационара. Желательно посещение че-
рез 7—10 дней после выписки, а затем через 2 меся-
ца для рекомендаций по гигиене половой жизни и
применению методов контрацепции.

Организация обслуживания гинекологических
больных. Основными задачами женской консуль-
тации являются: профилактика гинекологических
заболеваний путем повышения санитарной культу-
ры населения, внедрение гигиенических навыков,
улучшение условий труда и быта, предупреждение
абортов, раннее выявление гинекологических забо-
леваний, оказание гинекологическим больным ква-
лифицированной лечебной помощи в порядке дис-
пансерного наблюдения за ними.

Большое значение имеют профилактические ги-
некологические осмотры, целью которых являет-
ся активное выявление женщин, нуждающихся по
состоянию здоровья в лечении или систематиче-

1 5
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ском наблюдении акушера-гинеколога. Особенно
важно выявление гинекологических больных и жен-
щин с предопухолевыми заболеваниями.

В задачу женской консультации входит патро-
нажное посещение беременных, родильниц и гине-
кологических больных.

Санитарно-просветительская работа выполняется
в плановом порядке всеми врачами и средним меди-
цинским персоналом консультации. Формами этой
работы являются индивидуальные и групповые бе-
седы, лекции, выставки, витрины, «санитарные угол-
ки», бюллютени, использование специальных кино-
фильмов, выступления в СМИ, печати и др. В прак-
тике работы женских консультаций широкое рас-
пространение получила организация «школ матерей»
и «школ отцов». Заслуживает внимания опыт про-
ведения в ЗАГСах и дворцах бракосочетания бесед с
молодоженами по планированию семьи.

В крупных женских консультациях организова-
ны специализированные приемы для обследования
и лечения женщин с эндокринными нарушениями,
бесплодием, туберкулезом женских половых органов,
нарушением менструального цикла, невынашивани-

гигиены физического развития девочек и т.д.

Акушерский стационар

Акушерский стационар состоит из приемного
отделения, родильного, послеродового и отделения
новорожденных, а также отделения патологии бе-
ременных.

Приемное отделение состоит из двух частей, изо-
лированных одна от другой. Перед ними имеется
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Система организации..

комната-фильтр, в которой решается вопрос, в ка-
кую часть приемного отделения госпитализировать
роженицу: физиологическое отделение (для неинфи-
цированных пациенток), обсервационное отделение
(для инфицированных).

В состав родильного отделения входят палата
интенсивной терапии и операционная с предопера-
ционной.

Одной из важных задач родовспоможения явля-
ется профилактика стафилококковых заболеваний
новорожденных. Это вызывает необходимость со-
блюдения во всех отделениях акушерскээш стацио-
нара, особенно в отделениях для новорежденных,
санитарно-гигиенических и противоэпидемических
требований: тщательный отбор беременных и ро-
жениц, подлежащих приему в физиолегшвеское или
обсервационное отделение, своевременная изоляция
заболевших матерей и новорожденных, системати-
ческое проведение мер по обеззараживанию поме-
щения, мебели, предметов ухода и т.д., выявление
среди персонала бациллоносителей (потенциальных
источников распространения инфекции), их сана-
цию.

Гинекологический стационар

Гинекологические отделения функционируют в
составе родильных домов или БСМП и предназна-
чены для стационарного лечения гинекологических
больных — как хирургического, так и консерватив-
ного. Гинекологическое отделение родильного дома
обычно располагается на отдельном этаже и изоли-
ровано от других отделений. Обычно выделяются
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отделения консервативных методов лечения и отде-
ления оперативной гинекологии.

Гинекологический стационар имеет приемное от-
деление, палатную часть, перевязочную, манилуля-
ционную, физиотерапевтический кабинет, столовую,
буфетную, комнаты персонала, санитарные узлы и
другие помещения. В состав отделения для оказания
хирургической помощи входят предоперационные,
малые и большие операционные, наркозные, стери-
лизационные, палаты интенсивной терапии и др.

Связь акушерско-гинекологических учреждений
с другими медицинскими учреждениями

Родильный дом поддерживает постоянную связь
с общими поликлиниками и больницами, диспансе-
рами различного профиля, а также детскими поли-
клиниками и стационарами.

Формы совместной работы весьма разнообразны.
Нередко женская консультация, а также акушер-

ский и гинекологический стационары не имеют воз-
можности произвести некоторые лабораторные ис-
следования. Требуется обращение в крупные лечеб-
но-диагностические центры.

Основные формы работы с противотуберкулез-
ный диспансером: направление женской консуль-
тацией в диспансер женщин с подозрением на ту-
беркулез легких или других органов, а также сооб-
щение о наступившей беременности у женщин, со-
стоящих на учете в противотуберкулезном дис-
пансере, консультативное решение вопроса о вына-
шивании беременности, особенностях наблюдения
и лечения, сообщение о состоявшихся родах и вы-
писке родильницы из стационара.
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Аналогичная связь с онкологическим и кожно-
венерологическим диспансерами.

Особое значение имеет установление связи с дет-
ской консультацией и детской больницей.

Женская консультация сообщает детской поли-
клинике о всех женщинах со сроками беременности
30—32 недели. Это позволяет врачам и медицин-
ским сестрам детской поликлиники знакомиться заб-
лаговременно с условиями быта, соблюдением пра-
вил гигиены жилья, личной гигиены, обучить бере-
менную уходу за новорожденным и подготовиться
к его приему.

Акушерские стационары сообщают детским по-
ликлиникам о дне выписки новорожденного.

Акушерские стационары своевременно переводят
заболевшего ребенка в детскую больницу.

Детские больницы и поликлиники срочно сооб-
щают акушерским стационарам о тех случаях за-
болеваний новорожденных на дому, возникновение
которых может быть связано с пребыванием ребен-
ка в акушерском стационаре.

РОЛЬ и место медицинской сестры
в системе родовспоможения и оказания
гинекологической помощи

Деятельность медицинской сестры в системе ро-
довспоможения должна быть направлена на сохра-
нение здоровья, репродуктивной функции женщи-
ны, на планирование семьи. Объектом деятельнос-
ти медицинской сестры является женщина, ее се-
мья и общество.
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Медицинская сестра, осуществляя сестринский
процесс в акушерстве и гинекологии, оказывает ле-
чебно-профилактическую помощь женщинам и се-
мье в различные периоды их жизни, осуществляет
наблюдение, обследование, реабилитацию гинеколо-
гических больных, обеспечивает уход и необходи-
мую помощь при акушерской и гинекологической
патологии.

Медицинская сестра выполняет роль советчика,
наставника, помощника по отношению к женщине
и ее семье. Она должна осуществлять все этапы сес-
тринского процесса: проводить первичную оценку,
выявлять проблемы пациентки, планировать сест-
ринскую деятельность, осуществлять запланирован-
ный уход, проводить текущую и итоговую оценку
результатов ухода.

Медсестра по штатному расписанию работает на
ФАПе, в процедурном, хирургическом, физиотера-
певтическом кабинетах женской консультации, а
также на приеме с врачами, обследующими бере-
менных (терапевт, окулист, стоматолог, оторинола-
ринголог), в гинекологическом отделении, в отделе-
нии новорожденных родильного дома.

Медицинская сестра должна знать факторы рис-
ка, клинические проявления, осложнения, профи-
лактику гинекологических заболеваний, уметь под-
готовить пациентку к диагностическим процедурам,
обеспечить инфекционную безопасность пациентки
и персонала.

Медицинская сестра должна уметь оказать пер-
вую помощь при неотложных состояниях в акушер-
стве и гинекологии, принять роды в экстремальных
ситуациях.
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СЕСТРИНСКИЙ ПРОЦЕСС
В АКУШЕРСТВЕ

ПЛАНИРОВАНИЕ СЕМЬИ

Аемографическая ситуация в России

Демография — это наука, изучающая вопросы
естественного движения населения.

Естественное движение населения — это непре-
рывное изменение его численности и структуры в
результате рождения, смерти, браков и разводов, а
также изменение пола и возраста.

Демографические показатели позволяют судить
о демографической ситуации: об уровне рождаемос-
ти и смертности, естественном приросте и т.д.

Основные демографические показатели.
Рождаемость — это фактическая реализация пло-

довитости в зависимости от экономических, психо-
логических, культурных и других условий.

Смертность — частота случаев смерти в соци-
'альной среде. Обычно определяют коэффициент
смертности в различных группах населения (по воз-
расту, полу, виду деятельности и т.д.).

Плодовитость — это биологическая способность
женщины, мужчины, брачной пары к зачатию и
рождению определенного числа детей (зависит от
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генетических факторов, состояния здоровья, соче-
тания физиологической совместимости супругов).

Миграция — перемещение населения по террито-
рии, которое изменяет его численность.

Естественное воспроизводство населения — это
соотношение числа родившихся к числу умерших.

Демографическая ситуация в России в данный
период неблагополучная. Снижается рождаемость
и повышается смертность. Прослеживается старе-
ние населения России.

Факторами, определяющими старение, являются:
• снижение рождаемости; ;
• увеличение смертности;
• рост заболеваемости и инвалидности детей;
• увеличение детской смертности.
В 1992 году впервые смертность превысила рож-

даемость. С тех пор убыль населения составила 5
млн человек.

Значительно снизилась средняя продолжитель-
ность жизни. В 2000 г. она составляла у мужчин -
60 лет, у женщин — 72 года.

Мужская смертность в России сейчас одна из са-
мых высоких в мире.

Рождаемость снижается. Сейчас 2/3 российских
семей имеют одного ребенка, а для простого вос-
производства необходимо, чтобы на 100 жителей
рождалось 210 детей, то есть в семье должно быть
2-3 ребенка.

В России в 1999 году на 100 российских женщин
пришлось 117 новорожденных, а в крупных горо-
дах еще меньше. Эта демографическая катастрофа
требует экстремальных мер.
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В последние годы изменилась демографическая
политика государства, издаются новые законы, на-
правленные на улучшение социального положения,
обращается внимание на молодую семью.

Большую роль играют медицинские работники.
Основные направления профилактической работы:

• контроль за состоянием здоровья девочек, де-
вушек, женщин;

• профилактика, выявление и лечение заболева-
ний у них;

• планирование семьи;
• пропаганда методов контрацепции;
• предупреждение абортов;
• пропаганда здорового образа жизни;
• физическое воспитание детей, подростков и т.д.

Охрана продуктивного здоровья населения

В 1994 году была разработана и принята Феде-
ральная (Президентская) программа «Дети России»,
одним из разделов этой программы является «Пла-
нирование семьи».

Планирование семьи — это государственная про-
грамма по охране репродуктивного здоровья насе-
ления. В 1994 году было открыто 214 центров по
планированию семьи. Программа способствовала
продвижению на рынок противозачаточных средств,
снизилось количество абортов.

Центры по планированию семьи — совершенно
самостоятельная организация, поэтому лучше их
организовывать вне женских консультаций и ши-
роко пропагандировать их работу в средствах мас-
совой информации.
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Многие центры организованы в женских консуль-
тациях, при них работают кабинеты по планирова-
нию семьи.

Эти центры рассчитаны на все категории жен-
щин и мужчин, на подростков в период полового
созревания.

Основные направления работы службы «Пла-
нирование семьи».

•Профилактика нежелательной беременности.
•Борьба с абортами.
•Профилактика инфекций, передающихся поло-

вым путем (ИППП) и СПИДа.
•Пропаганда методов контрацепции.
•Половое воспитание и просвещение подростков.
•Пропаганда здорового образа жизни.

Основные методы работы: санитарно-просвети-
тельная и консультативная помощь.

В Центрах работают акушерки-гинекологи, сек-
сологи, сексопатологи, андрологи, психологи. Центр
решает проблемы семьи, сюда может прийти не толь-
ко женщина, но и семейная пара, подросток, муж-
чина.

Специалисты Центра ведут большую санитарно-
просветительную работу через СМИ, читают лек-
ции, средние медицинские работники проводят бе-
седы в школах, средних специальных учебных за-
ведениях, вузах, на промышленных предприятиях,
в учреждениях.

Центры снабжаются специальной литературой,
распределяемой бесплатно, молодежи до 18 лет бес-
платно предлагаются противозачаточные средства.
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Планирование семьи.

Медицинские работники пропагандируют здоро-
вый образ жизни, знакомят пациентов с гигиеной в
различные возрастные периоды.

В узком понимании планирование семьи — это
дети по желанию, а не по случаю; это ответственное
родительство; это обеспечение здоровья женщины
для рождения желанных и здоровых детей.

Профилактика нежелательной беременности на-
чинается с разъяснения оптимального возраста для
рождения детей — 20—35 лет. Доказано, что если
беременность возникает раньше или позже, то про-
текает с большим числом осложнений и вероятность
нарушения здоровья у матери и ребенка выше.

Интервалы между родами должны быть не менее
2—2,5 лет; это позволяет женщине восстановить
силы для будущих родов, сохранить свое здоровье
и здоровье будущих детей.

Разъясняются осложнения, которые бывают пос-
ле аборта — это воспаление женских половых орга-
нов, кровотечение, перфорация матки, бесплодие.

Аборт не является лучшим методом регулирова-
ния рождаемости, его можно избежать, применяя
современные методы контрацепции. Если нежела-
тельная беременность все-таки наступила, необхо-
димо обратиться к врачу как можно раньше — это
снизит риск возможных осложнений.

Болезни, передаваемые половым путем (ИППП
и СПИД), часто являются причинами бесплодия у
мужчин и женщин. Только презерватив поможет
избежать заражения и одновременно предохранит
от нежелательной беременности.
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Медицинские работники участвуют в половом вос-
питании и сексуальном образовании детей и подро-
стков, что помогает сохранить их здоровье, подго-
товить к будущей семейной жизни и воспитать чув-
ство ответственного родительства.

Большую роль в планировании семьи играет про-
паганда противозачаточных средств. Контрацепция
делает интимную жизнь более гармоничной, устра-
няет ненужные волнения и ожидания. Решение о
применении того или иного метода следует принять
после консультации со специалистом.

Методы контрацепции

Контрацепция — предохранение от зачатия.
Медицинские показания к применению контра-

цепции:
• обеспечение интервала в 2—3 года между родами;
• после кесарева сечения, внематочной беремен-

ности;
• частое проведение абортов;
• возраст моложе 18 лет, старше 35 лет;
• алкоголизм и наркомания;
• злокачественные новообразования;
• экстрагенитальная патология.

Методы контрацепции:
• механический (барьерный);
• химический;
• гормональный.
Требования к контрацептивам:
• надежность в применении;
• отсутствие вредного влияния на организм;
• простота, доступность, дешевизна.
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Ритмический (биологический) метод — воздер-
жание от половых сношений в фертильный период
(период менструального цикла, в который возмож-
но оплодотворение). Основное условие эффективно-
сти - регулярность менструального цикла.

Варианты: календарный метод — вычисление
сроков наступления и продолжительности фертиль-
ного периода, исходя из продолжительности менст-
руальных циклов за последние 8—12 месяцев.

Температурный метод — определение сроков фер-
тильного периода путем определения базальной тем-
пературы.

Барьерные методы: основное преимущество —
предотвращение не только зачатия, но и заболева-
ний, передающихся половым путем.

Различают мужские (презервативы) и женские
(диафрагмы, колпачки, контрацептивные губки)
барьерные контрацептивы.

Презервативы эффективны при использовании во
время каждого полового акта. Латексные презерва-
тивы не пропускают воду, воздух и микроорганизмы.

Презервативы - свернутые
и расправленные, обычные
и с удлиненным концом
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Диафрагма - конусообразная полусфера из ре-
зины или латекса с пружинящим ободком диамет-
ром от 50 до 95 мм, она перегораживает влагали-
ще.

Шеечные колпачки предназначены для закрытия
шейки матки, имеют форму широкого наперстка
до 31 мм.

Контрацептивные губки наиболее часто изготов-
лены из полиуретана, пропитанного спермицидным
веществом.

Различные виды диафрагм:
1 - е винтовой п р у ж и н о й ; 2 - е плоской п р у ж и н о й ; 3 - дугообразная

Различные виды колпачков:
1 - колпачок Vimule; 2 - колпачок полость-кромка;

3 - сводчатый колпачок, или Dumas
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Планирование семьи.

Диафрагмы с винтовой пружиной
и дугообразная в положении для введения

Химический метод — используют спермициды,
которые уничтожают сперматозоиды или снижают
их активность и подвижность. Спермициды выпус-
кают в виде гелей, пены, кремов, паст: грамициди-
новая паста, контрацептин и др.

Внутриматочные средства (внутриматочная спи-
раль — ВМЦ) считают оптимальным методом кон-
трацепции для рожавших женщин, имеющих од-
ного полового партнера.

Преимущества: высокая эффективность.
Осложнения:
• нарушение менструального цикла;
• перфорация матки;
• инфицирование;
• воспаление придатков матки;
• выпадение из полости матки.

Гормональный метод. По классификации разли-
чают комбинированные эстроген-гестагенные препа-
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.Сестринское дело в акишерстве и гинекологии

Различные виды
наиболее часто используемых ВМС:
1 - Copper T;

2 - Multiload;

3 - TCu-380A

раты (одно- и монофазные); мини-пили (прогестаге-
ны); инъекционные (пролонгированные) гормональ-
ные контрацептивы; подкожные имплантанты.

Механизм контрацептивного действия — подав-
ление овуляции или ее предотвращение.

Монофазные контрацептивы — количество таб-
леток в упаковке — 21 (диане-35, ригевидон, марве-
лон).

Многофазные (три-регол, триквилар, синфазе).
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Планирование семьи.

При использовании гормональных контрацепти-
вов необходимо исключить активное курение.

Необходимо строго соблюдать режим приема пре-
паратов.

Мини-пили содержат микродозы прогестагенов
(континуин, микронор, оврет). Препарат применя-
ют в непрерывном режиме, начиная с первого дня
менструального цикла.

Показания: период лактации, старший репродук-
тивный возраст, наличие противопоказаний к при-
менению эстрагенов, ожирение.

Инъекционные (пролонгированные) препара-
ты (Депо Провера-150) подавляют овуляцию, воз-
действуя на систему гипоталамус — гипофиз. Обыч-
ная доза — 150 мг внутримышечно каждые 3 меся-
ца на пятый день менструального цикла.

Подкожные имплантанты (норплянт, нор-
плант-2) - длительно действующее и эффективное
средство. Шесть гибких имплантантов из силико-
новой резины имплантируют под кожу плеча жен-
щины.

Добровольная хирургическая стерилизация —
наиболее распространенный метод планирования
семьи.

Женская стерилизация — создание механиче-
ского перерыва маточных труб, наиболее оптима-
лен лапароскопический доступ.

Мужская стерилизация — пересечение семявы-
носящих протоков.
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АНАТОМИЯ
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Женские половые органы делятся на наружные
я внутренние половые органы.

К наружным половым органам относятся: лобок,
большие половые губы, малые половые губы, кли-
тор, преддверие влагалища, большие железы пред-
дверия — бартолиновы железы. Границей между
наружными и внутренними половыми органами
является девственная плева.

Лобок — богатое подкожным жиром возвыше-
ние, располагающееся спереди и выше лонного со-
членения. Верхней границей лобка является кож-
ная бороздка — надлобковая складка, справа и сле-
ва — паховые складки, сзади лобок сливается с боль-
шими половыми губами. Лобок покрыт волосами,
рост волос по форме треугольника, основанием квер-
ху (это оволосение по женскому типу).

Большие половые губы — две продольные склад-
ки кожи, ограничивающие с боков половую щель.
Под кожей залегает богатая жиром клетчатка. Спе-
реди большие губы переходят к концу лобка, сзади
они сходятся и образуют заднюю спайку. Кожа на
наружной поверхности губ покрыта волосами, со-
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держит потовые и сальные железы. Пространство
между большими половыми губами называется по-
ловой щелью. В норме большие половые губы при-
крывают малые.

В толще половых губ заложены большие железы
преддверия — бартолиновы железы. Пространство
между задней спайкой (спереди), заднепроходным
отверстием (сзади) и паховыми складками с боков
называется акушерской промежностью. Это мышеч-
но-фасциальная пластинка, покрытая снаружи ко-
жей.

Шов промежности — линия, идущая от задней
спайки до заднего прохода.

Малые половые губы — вторая пара продоль-
ных кожных складок. Спереди они раздваиваются
и образуют две пары ножек. Передняя пара соеди-
няется над клитором, задняя — под ним.

Клитор — небольшое конусовидное образование,
состоящее из двух слившихся пещеристых тел. Кли-
тор обильно снабжен сосудами и нервами. Клитор
выдается в виде небольшого бугорка в переднем углу
половой щели. Клитор является одним из главных
органов полового чувства.

Преддверие влагалища — пространство, огра-
ниченное спереди клитором, сзади — задней спай-
кой половых губ, с боков — внутренней поверхнос-
тью малых половых губ. Сверху, со стороны влага-
лища, границей преддверия является девственная
плева.

Мочеиспускательный канал (уретра) — его на-
ружное отверстие расположено на 2—3 см кзади от
клитора. Длина его у женщин составляет 3—4 см.
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Ход канала почти прямой, с незначительным изги-
бом кверху. Уретра на своем протяжении соедине-
на с передней стенкой влагалища. Сбоку от наруж-
ного отверстия уретры располагаются парауретраль-
ные ходы (скинеевы железы).

Девственная плева — соединительно-тканная пе-
репонка, которая закрывает вход во влагалище у
девственниц. После первого полового сношения про-
исходит разрыв девственной плевы, сопровождаю-
щийся кровотечением из разрушенных сосудов.

К внутренним половым органам относятся: вла-
галище, матка, маточные трубы и яичники.

Влагалище — это полая трубка длиной 9—10 см,
имеет 4 стенки — 2 боковых, переднюю, заднюю. Стен-
ки влагалища вместе с шейкой образуют 4 свода, име-
ющие соответствующие стенкам названия. Задний свод
— самый глубокий, из него берут содержимое на сте-
пень чистоты влагалища, которых всего 4.

Первая степень ~ чистая культура толстой не-
подвижной грамположительной палочки (До-
дерлейна) и единичные клетки слущенного эпи-
телия.

Вторая степень — наряду с влагалищной палоч-
кой Додерлейна имеются сапрофиты, нежная,
слегка изогнутая грамотрицательная палочка
и единичные лейкоциты.

Третья степень — обилие лейкоцитов, почти от-
сутствует влагалищная палочка, присутству-
ют различные кокки.

Четвертая степень — влагалищная палочка пол-
ностью вытеснена гноеродной флорой, обилие
лейкоцитов — гнойный секрет, появляются
трихомонады.
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Влагалище покрыто складчатой слизистой, под
которой находится мышечный слой. Во влагалище
при половом сношении изливается сперма.

Матка имеет грушевидную форму длиной 8 см, в
ней 4 отдела: 2/3 составляет тело, l/З часть — шей-
ка, между шейкой и телом находится перешеек. Те-
лом матки называют верхнюю, наиболее массивную
часть. Куполообразно возвышающаяся часть тела,
располагающаяся выше линий прикрытия прикреп-
ления маточных труб, называется дном матки.

Шейка матки имеет цилиндрическую форму. В
шейке проходит цервикальный канал, который име-
ет наружное и внутреннее отверстие (зев). Наруж-
ный зев имеет круглую или овальную форму у неро-
жавших и щелевидную форму у рожавших. Полость
матки имеет форму треугольника, основанием квер-
ху, боковые углы переходят в маточные трубы, а
вершина — в цервикальный канал. Секрет желез
матки представляет чистую, прозрачную слизь, ко-
торая заполняет цервикальный канал как пробка.

В слизистой оболочке тела матки существуют два
слоя: функциональный и базальный. Матка явля-
ется плодовместилищем, к функциональному слою
слизистой матки прикрепляется оплодотворенная
клетка.

Маточные трубы имеют длину 10—12 см, про-
свет 0,5-1 милимикрон, на конце трубы — ворон-
ка, заканчивающаяся фимбриями (бахромками).
Труба имеет три отдела.

Интерстициальная часть — в толще стенки мат-
ки, перешеечная (истмическая) — средний отдел и
ампулярная — конечный отдел (воронка).
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1 - яичниковая артерия
2 - подчревная артерия
3 - маточная артерия

Кровеносная система половых органов

1 - крестцовые нервы
2 - аортальное сплетение
3 - верхнее подчревное

сплетение
4 - маточно-влагалищное

сплетение

Нервная система половых органов
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1 - паховые узлы
2 - подчревные узлы
3 - поясничные узлы

Лимфатическая система половых органов

Слизистая оболочка маточных труб покрыта од-
нослойным цилиндрическим мерцательным эпите-
лием, реснички которого мерцают в одну сторону
матки. В ампулярном отделе трубы происходит оп-
лодотворение.

Яичники имеют миндалевидную форму, их длина —
3,5—4 см, ширина — 2—2,5 см, толщина — 1—1,5 см,
вес - 8 г.

Яичник вставлен одним краем в задний листок
широкой маточной связки, вся остальная поверх-
ность яичника брюшиной не покрыта. Различают
зародышевый эпителий, белочную оболочку, кор-
ковый слой, мозговой слой.

Яичник вырабатывает яйцеклетку (женскую по-
ловую клетку) и гормоны.
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ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

В яичнике вырабатываются два гормона: фолли-
кулин и прогестерон.

Фолликулин вырабатывается клетками фолли-
кулярного эпителия. Он относится к эстрогенным
гормонам, которые обусловливают женский тип.
Под влиянием этого гормона появляются вторич-
ные половые признаки. Фолликулин способствует
росту мускулатуры матки и растяжению в ней эн-
дометрия (слизистого слоя).

Прогестерон вырабатывается желтым телом
яичника, этот гормон способствует подготовке эн-
дометрия к фазе секреции, во время беременности
способствует укреплению плодного яйца в слизис-
той матки, понижает возбудимость мускулатуры
матки.

Регуляция менструального цикла. Овогенез

Под воздействием релизинг-фактора, вырабаты-
ваемого в гипоталамусе, в гипофизе вырабатывает-
ся большое количество гормонов, регулирующих
менструальный цикл. Основные: ФСГ — фол лику-
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лостимулирующий гормон, ЛГ — лютеинизирующий
гормон, ЛТГ — лютеотропный гормон.

Менструальный цикл — это циклические (пери-
одические) физиологические изменения в яичнике,
матке и связанные с ними изменения в других же-
лезах внутренней секреции и во всем организме под
воздействием нервной системы.

Видимым результатом менструального цикла яв-
ляется менструация - это ежемесячное выделение
крови из матки, в норме она длится 3—5 дней.

Первая менструация начинается с 12—14 лет, ус-
танавливается в течение года. Количество отделяе-
мой крови 100—150 мл, менструация безболезнен-
ная, или сопровождается незначительными тянущи-
ми болями внизу живота и пояснице.

Время наступления первой менструации зависит
от климатических, социальных условий, быта, тру-
да, питания и т.д. Изменения, происходящие в мат-
ке, называются маточным циклом. Он имеет 4
фазы. Под воздействием ФСГ, вырабатываемого ги-
пофизом в матке, проходит 3 фазы.

I фаза — десквамации (отторжения) функциональ-
ного слоя слизистой матки — это и есть менструа-
ция.

II фаза — регенерации (восстановления) функци-
онального слоя слизистой матки за счет базального
слоя, заканчивается к седьмому дню от начала мен-
струации.

III фаза — пролиферации (разрастания) слизис-
того слоя матки — длится в среднем 7—10 дней.

Эти три фазы маточного цикла занимают поло-
вину менструального цикла, вторую половину за-
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нимает IV фаза — фаза секреции, которая готовит
матку к беременности, к внедрению оплодотворен-
ного яйца. Если это не произойдет, наступает мен-
струация.

Фаза секреции проходит под воздействием люте-
отропного гормона. В матке откладывается энерге-
тический запас (гликоген), минеральные вещества,
гормоны.

Изменения, происходящие в яичнике, называют-
ся яичниковым циклом. Он делится на 3 фазы.

I. Фолликулиновая фаза — фаза развития фол-
ликула проходит под воздействием ФСГ и длится
половину менструального цикла. В этой фазе в яич-
никах вырабатывается гормон фолликулин — жен-
ский половой гормон.

Овогенез. В яичниках в корковом слое располо-
жены половые яйцеклетки (овоциты), заключенные
в фолликулы разной степени развития. В каждом
менструальном цикле в одном из яичников начина-
ется активный рост 10—15 фолликулов, вокруг каж-
дого ооцита в этих фолликулах возникает грану-
лезная оболочка, секретирующая базальную мемб-
рану, вокруг нее формируется текальная оболочка.
Эти клетки обладают способностью синтезировать
эстрогены, а за счет эстрогенов растет фолликул.
Из 10—15 фолликулов овулирует только один. Ооцит
в нем изолируется за счет блестящей оболочки, воз-
никает полость, в ней накапливается фолликуляр-
ная жидкость и формируется яйценосный бугорок.

II. Фаза овуляции — разрыв зрелого фолликула
и выход яйцеклетки (женской половой клетки) в
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брюшную полость, где она захватывается фимбри-
ями ампулярного отдела маточной трубы и поме-
щается в этот отдел.

Это кратковременная фаза, которая проходит в
середине менструального цикла под воздействием
ЛГ.

III фаза. Фаза развития желтого тела. На мес-
те разорвавшегося фолликула созревает желтое тело
яичника под воздействием ЛТГ и начинает выраба-
тываться гормон прогестерон. Если наступает бере-
менность, то желтое тело продолжает свое разви-
тие и будет называться желтым телом беременнос-
ти. Если наступит менструация, то желтое тело по-
лучит обратное развитие, наступает атрезия желто-
го тела, на его месте образуется рубец.

На менструальный цикл, овогенез, фертильность
(плодовитость) большое влияние оказывают факто-
ры окружающей среды. Здесь большое значение
имеют условия жизни, питания, медицинского об-
служивания, другие социально-гигиенические, а так-
же экологические факторы.

Гигиена половых органов играет большую роль в
здоровье женщины, необходимо подмываться 2 раза
в день теплой кипяченой водой с мылом, лучше при-
нимать душ, ежедневно менять трусики, проглажи-
вать их горячим утюгом с внутренней стороны.

П/гиена менструального периода

Первая менструация у девочек считается призна-
ком наступления половой зрелости. С этого момен-
та наряду с быстрым ростом и развитием половых
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органов начинают заметно выявляться так называ-
емые вторичные половые признаки — отложение
жира в подкожной клетчатке лобка, который начи-
нает заметно возвышаться (mons veneris), появля-
ются волосы на лобке с характерным для женщины
ростом; в подкожной клетчатке ягодиц и бедер так-
же отмечается усиленное отложение жира — конту-
ры тела округляются; увеличиваются и округляют-
ся молочные железы, соски начинают возвышаться
над поверхностью железы, в околососковых круж-
ках отлагается пигмент, и они немного темнеют; ко-
стный таз начинает раздаваться в ширину; меняет-
ся тембр голоса. Наступление половой зрелости ска-
зывается на характере и психике подростка.

Указанная перестройка в организме девочки тре-
бует затраты большой энергии: в этом периоде от-
мечается быстрая утомляемость, повышенная раз-
дражительность, у подростка возникает большая
потребность в отдыхе".

Менструация — нормальное состояние женского
организма. Однако отмеченные выше явления, свя-
занные с менструацией, свидетельствуют, что в этом
периоде организм женщины находится в состоянии
большого напряжения. Поэтому во время менстру-
ации необходимы некоторые специальные гигиени-
ческие мероприятия.

Менструальная кровь должна стекать свободно.
Застаивание и высыхание крови на наружных по-
ловых органах ведут к образованию кровяных ко-
рок и загрязнению кожи.

Во время менструации необходимо не менее двух
раз в день чистыми руками обмывать наружные по-
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ловые органы теплой кипяченой водой. На произ-
водствах с большим количеством женщин для ука-
занной цели оборудованы гигиенические комнаты.
Принимать ванну во время менструации не следу-
ет. Не следует также применять спринцевания не
только во время менструаций, но и спустя несколь-
ко дней после их окончания. Половые сношения в
это время не должны иметь места.

Во время менструации следует носить закрытые
панталоны и пользоваться гигиеническими проклад-
ками и тампонами, которые меняют по мере за-гряз-
нения.

В период менструации не следует употреблять в
шнцу ничего острого, например иереи,, горчкцу, а
равно и спиртные напитки, так как они способству-
ют усиленному приливу крови к органам брюшной
полости, усиливая тем самым менструальное кро-
вотечение. Надо следить за правильной функцией
кишечника и регулировать его работу соответству-
ющей диетой. В менструальный период необходимо
избегать охлаждения тела, резких движений, утом-
ления, контакта с инфекционными больными.

При нормальном течении менструация женщина
может продолжать свою обычную работу, соблю-
дая указанные выше правила гигиены дома и на
производстве. Если менструация сопровождается
болями, чрезмерной потерей крови и другими бо-
лезненными явлениями, то женщине следует обра-
титься к врачу или акушерке.

Первая менструация, как указывалось выше, счи-
тается признаком наступления половой зрелости.
Однако это не значит, что с этого момента девушка
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уже окончательно созрела и может начать жить
половой жизнью.

Раннее начало половой жизни, ранняя беремен-
ность, безусловно, вредны и пагубно отражаются
на здоровье девушки.

Женщина достигает полного развития к 20 го-
дам; этот возраст считается наиболее благоприят-
ным для вступления в брак и для первой беремен-
ности.
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Оплодотворением называется процесс слияния
зрелой мужской и женской половых клеток, в ре-
зультате образуется клетка, являющаяся началом
нового организма. Оплодотворение обычно проис-
ходит в ампулярной части маточной трубы. С мо-
мента оплодотворения начинается беременность.
Сразу начинается процесс дробления, сначала на
две дочерние клетки, затем на четыре, и так деле-
ние происходит в геометрической прогрессии до об-
разования клетки, напоминающей тутовую ягоду
(стадия морулы).

Сперматозоиды
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Зрелый фолликул

Проникновение
сперматозоидов

в яйцеклетку

Схема оплодотворенной яйцеклетки с образованием морулы:
1 - прозрачная оболочка; 2 - бластомеры; 3 - стадия морулы
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Дробящееся яйцо передвигается по трубе и на 8—
Ю-q день после оплодотворения попадает в полость
матки.

К моменту проникновения в матку наружный
слой клеток морулы превращается в трофобласт,
внутренний — в эмбриобласт. Благодаря трофобла-
сту, происходит имплантация — прививка яйца в
матку. На трофобласте образуются выросты ворси»
ны — первичный хорион, ворсинки внедряются в
функциональный слой слизистой матки.

Питание зародыша сначала осуществляется за
счет желточного мешка, потом он атрофируется, и
питание осуществляется за счет выроста из первич-
ной кишки зародыша-аллантоиса. По нему идут со-
суды к ворсистой оболочке, и образуется вторич-
ный херион, образуется плацента, которая берет на
себя все функции снабжения плода.

Плод окружен тремя оболочками: децидуальная
(материнская) образовалась из функционального
слоя слизистой матки.

Хорион (ворсинчатая) — плодовая оболочка.
Амнион (водная) — плодовая оболочка. Эта обо-

лочка представляет собой замкнутый мешок, в ко-

Развитие хориона
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тором находится плод, окруженный околоплодны-
ми водами. Их к концу беременности 1—1,5 л. К
водам примешиваются чешуйки эпидермиса, про-
дукт сальных желез кожи и пушковые волосы пло-
да. В состав вод входят белки, соли, мочевина, жир,
сахар и гормоны.

Околоплодные воды имеют большое физиологи-
ческое значение:

•создают условия для свободного развития пло-
да и его движений;

•играют роль в обмене веществ плода;
•защищают нежный организм плода от небла-

гоприятных внешних воздействий;
•предохраняют пуповину от сдавлений;
•во время родов плодный пузырь, заполненный

водами, способствует нормальному периоду рас-
крытия.

Плацента — важнейший орган, при помощи ко-
торого совершается дыхание, питание и выведение
продуктов обмена плода. По внешнему виду она по-
хожа на округлую, толстую, мягкую лепешку. Диа-
метр составляет 15—18 см, толщина — 2—3 см, вес
500—600 г. Имеет две поверхности: материнскую и
плодовую. Плодовая покрыта гладкой, блестящей
водной оболочкой, материнская состоит из долек (их
15-18).

От матери к плоду через плаценту поступает кис-
лород, питательные вещества, гормоны.

Пуповина — шнуровидное образование, в кото-
ром проходят две артерии и одна вена, несущие
кровь от плода к плаценте и обратно. Средняя дли-
на — 50 см.
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Расположение оболочек в матке
(схема)

Влияние вредных факторов на плод

На плод и его развитие большое влияние оказы-
вают вредные факторы внешней среды, лекарствен-
ные препараты, никотин, алкоголь, наркотики.

Хотя плацента является защитным барьером
для плода, доказано, что через нее проходят мно-
гие химические вещества: ртуть, мышьяк, фос-
фор, йод, бром, медь, окись углерода, угарный газ,
хлороформ, эфир, алкоголь, никотин, морфий, хи-
нин, атропин, антибиотики, сульфаниламидные
препараты, сердечные средства и другие вещества.
Многие из этих веществ действуют на плод токси-
чески даже в сравнительно небольших дозах (мор-
фин, алкоголь, никотин, ртуть, мышьяк и др.),
что важно помнить при проведении лечения и
рекомендации беременной режима питания, быта
и труда.

Патогенные микробы, в том числе возбудители
инфекционных заболеваний, могут проникнуть к
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плоду; через плаценту переходят вирусы — возбуди-
тели гриппа, кори, краснухи и др. заболеваний. Ос-
новные исходы вредного влияния: выкидыши, преж-
девременные роды, внутриутробная гипоксия и ги-
потрофия плода, мертворождаемость, уродства.

Плод в отдельные месяцы
внутриутробной Жизни

В среднем беременность продолжается 280 дней
- 10 акушерских месяцев.

1-й месяц — дробление яйца, образование заро-
дыша и оболочек.

2-й месяц — длина 3—5 см, зачатки конечностей,
глаз, носа, рта.

3-й месяц — длина 3—9 см, вес 20—25 г, головка
круглая, заметны различия в строении половых
органов, конечности совершают движения, видны
пальцы рук и ног.

4-й месяц — длина 16 см, вес 120 г, формируется
лицо, движения конечностей активнее, ясен пол.

5-й месяц — длина 25 см, вес 280—300 г. Кожа
красная, покрывается пушковым волосом. Сальные
железы выделяют жировое вещество, которое
смешивается с чешуйками эпидермиса и образует
сыровидную смазку. В кишечнике образуется меко-
ний. Движения плода ощущаются матерью.

При аускультации можно прослушать сердцебие-
ние плода.

6-й месяц — длина 30 см, вес 600—680 г, плод
может родиться живым, делает дыхательные дви-
жения, но умирает.
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7-й месяц — длина 35 см, вес 1000—1200 г. Под-
кожный жир слабо развит, кожа морщинистая, по-
крыта сыровидной смазкой, на всем теле пушковые
волосы. Ушные и носовые хрящи мягкие, ногти не
доходят до концов пальцев рук и ног. У мальчиков
яички не спустились в мошонку, у девочек малые
половые губы не прикрыты большими. Плод рож-
дается живым, дышит, но маложизнеспособен.

8-й месяц — длина 40 см, вес 1500—1600 г, плод
рождается жизнеспособным, но требует особого вы-
хаживания.

9-й месяц - длина 45 см, вес 2400—2500 г, под-
кожножировой слой увеличивается, кожа гладкая,
розовая, пушковых волос на теле меньше, волосы
на головке удлиняются. Плод жизнеспособен.

10-й месяц — плод зрелый.

Признаки зрелого плода

1. Длина 50 см, вес 3200-3400 г.
2. Грудка выпуклая, пупочное кольцо на середи-

не между лоном и мечевидным отростком.
3. Кожа бледно-розовая, подкожный жир хоро-

шо развит, на коже остатки сыровидной смаз-
ки. Пушок только на плечах и верхней части
спинки. Длина волос на голове 2 см, ногти за-
ходят за кончики пальцев.

4. Ушные и носовые хрящи упругие.
5. У мальчиков яички опущены в мошонку, у

девочек малые половые губы и клитор прикры-
ты большими половыми губами.

6. Движения активны, крик громкий, глаза от-
крыты, хорошо берет грудь.

52



Физиология беременности.

Физиологические изменения
во время беременности

В связи с беременностью в организме женщины
возникают физиологические изменения.

Их делят на видимые и невидимые.
Изменения в центральной нервной системы

(ЦНС):
• сонливость, плаксивость, раздражительность,

бессонница;
• тошнота, рвота;
• изменения обоняния;
• изменения вкусовых ощущений;
• изменения слухового восприятия.

Внешние изменения со стороны кожи и сли-
зистой.

Пигментация на коже:
•на лице по типу «маски беременной» — перено-

сица, вокруг глаз, щеки;
• сосков и околососковых кружков;
•по белой линии живота.

У некоторых женщин на животе появляются руб-
цы беременности. Свежий рубец багрово-синего цве-
та, а затем он приобретает белесоватый цвет.

Изменение в области пупка. В 32 недели бере-
менности пупок втянут, а в 40 недель — выпуклый
или сглажен.

Молочные железы увеличиваются, кровоснаб-
жение усиливается. Из молочных желез при надав-
ливании на сосок уже в ранние сроки беременности
удается выдавить капельки молозива.

Изменения со стороны сердца: появляется но-
вый плацентарный круг кровообращения. К концу

5 3



.Сестринское дело в акушерстве и гинекологии

беременности происходит гипертрофия левого же-
лудочка. Со стороны пульса и АД изменений нет.
Иногда у беременных развивается варикозное рас-
ширение вен.

Органы дыхания — расширяется грудная клет-
ка, диафрагма смещается вверх, в 36 недель отме-
чается самое высокое стояние дна матки, у бере-
менной появляется одышка.

Органы пищеварения — кишечник смещается
вверх и по бокам матки, что нарушает перисталь-
тику кишечника, и появляются запоры.

Мочевыделительная система — отмечается ча-
стота мочеиспускания.

Эндокринная система — в ранние сроки в яич-
нике развивается желтое тело беременности, кото-
рое продуцирует прогестерон, после 12 недель бере-
менности плацента забирает на себя эти функции.
Овуляция в яичнике прекращается.

Изменения со стороны обмена веществ:
•белковый обмен усиливается, т.к. белок идет

на рост матки, молочных желез, построение
организма растущего плода;

• потребность организма в углеводах увеличива-
ется — это энергетический материал при бере-
менности;

•жировой обмен — жиры расходуются на пост-
роение тканей матери и плода, откладывают-
ся в виде запаса;

• минеральный и водный обмен: соли кальция
необходимы для построения костной ткани;
фосфор — для формирования нервной системы
и скелета; железо — составная часть гемогло-
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бина; соли натрия задерживаются в организме
и в результате задерживается жидкость, нару-
шается водно-солевой обмен.

Потребность в витаминах повышается.
За беременность женщина увеличивается в массе

на 10-12 кг.
Нарушения со стороны половой системы.
Наружные половые органы не изменяются.
Влагалище: слизистая синюшного цвета, склад-

чатость усиливается.
Матка: за беременность увеличивается в 500 раз

за счет гипертрофии и гиперплазии мышечных во-
локон.

К концу беременности матка приобретает новое
анатомическое образование. Надвлагалищная часть
шейки и перешеек образуют нижний сегмент (мы-
шечные волокна располагаются вкруговую). Тело и
дно матки формируют верхний сегмент (мышечные
волокна располагаются продольно). Граница меж-
ду верхним и нижним сегментами называется конт-
ракционным кольцом.

Маточные трубы к концу беременности свиса-
ют по боковым стенкам матки. Связочный аппарат
натягивается и поддерживает матку в вертикаль-
ном положении.

Яичники (см. изменения в эндокринной системе).
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Основные потребности человека (по АЛаслоу)

Потребность — это осознанный психологический
или физиологический дефицит чего-либо, отражен-
ный в восприятии человека, который он испытыва-
ет на протяжении всей своей жизни.

I ступень: без данных потребностей невозможно
жить в биологическом смысле слова.

I и II ступени: составляют основу, фундамент
пирамиды Маслоу.

III ступень: потребность принадлежности (при-
надлежность к обществу, быть принятым, понятым,
уважаемым).

Пирамида основных потребностей по Маслоу
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IV и V ступени: достичь успеха и иметь жизнен-
ные ценности — вершина пирамиды.

IV ступень: достижение успеха в работе, жизни,
семье. Стремление к гармонии, красоте, порядку в
работе, жизни, семье, т.е. жизненные ценности.

V ступень: обеспечивающая самореализацию лич-
ности, т.к. человек является не просто живым био-
логическим существом, а существом разумным, по-
этому возникает потребность учиться, работать, иг-
рать.

Основные проблемы беременной
и их решение

В связи с беременностью возникает много про-
блем, и медсестра, ведя сестринский процесс, долж-
на выявить их и решать вместе с беременной, му-
жем, семьей беременной, родственниками.

Решение проблем при физиологической беремен-
ности основывается на особой гигиене и питании
беременной.

Исходя из основных потребностей человека по
пирамиде Маслоу видно, что нарушаются потреб-
ности I ступени.

Для беременной предлагается особая диета — мо-
лочно-растительная, богатая витаминами, мине-
ральными солями, ограничивается прием соли до
3—4 граммов в сутки и жидкости до 1—1,5 литров.
Исключаются пряности, жареная пища, алкоголь,
следует не злоупотреблять сладостями, печеными
изделиями. Исключаются шоколад, цитрусовые.
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Физиология беременности.

В связи с нарушением потребности — выделять,
необходимо ввести в рацион овощи, фрукты. Реко-
мендуется потреблять свеклу, морковь, подсолнеч-
ное масло, сливу, свежий кефир. Надо нормализо-
вать стул, добиться, чтобы он был ежедневным.

Такая проблема, как тошнота, рвота, характер-
ная для начала беременности, должна быть реше-
на. Надо обратить внимание на режим дня, своев-
ременный прием пищи 4—5 раз в день. Утром, не
вставая с постели, принять легкий завтрак, выпить
минеральной воды. Хорошо, если эту заботу про-
явит муж или кто-либо из родственников.

Последняя потребность I ступени нарушается к
36 неделям беременности, появляется одышка. Бе-
ременную следует успокоить, объяснить, что при-
ближаются роды, через 10—12 недель дно матки
начнет опускаться и дышать станет легче. В эти
дни надо уменьшить нагрузку, медленней ходить,
больше находиться на свежем воздухе.

Потребности II ступени полностью реализуются при
выполнении правил гигиены беременной (особеннос-
ти гигиены, одежды, обуви, режима дня и т. д.).

Медсестре придется решать проблему общения
беременной в связи с нарушением со стороны ЦНС,
надо объяснить мужу, родственникам, что плакси-
вость, раздражительность, нервозность беременной
связаны с особенностями ее состояния, и надо быть
терпимыми к ней, избегать ссор, окружать ее вни-
манием, заботой, скоро эти изменения пройдут
(обычно к 12—14-й неделям беременности).

Основная жизненная ценность для беременной —
это будущий ребенок. Эта проблема будет беспоко-
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ить ее всю беременность. Следует информировать
ее, мужа, родственников, что соблюдение всех пра-
вил, советов медицинских работников, постоянное
наблюдение в женской консультации, полное обсле-
дование, доверие медицинским работникам являют-
ся решение данной проблемы.

Потребности V ступени (желание учиться, рабо-
тать) следует уменьшить, студентам надо настоя-
тельно советовать взять академический отпуск, а
работающим женщинам реализовать право на ос-
вобождение от ночных смен, дополнительной рабо-
ты, тяжелого труда, вредного производства.

Медсестра, выявляя проблемы, ставит перед со-
бой цели, намечает план действий и обязательно
следит за результатом.
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ПАТОЛОГИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Гестозы беременных — это заболевания, связан-
ные с развитием беременности.

Возникновение гестозов объясняют нейроэндо-
кринной теорией.

Классификация гестозов

По сроку возникновения: ранние и поздние.
Ранние гестозы (I половина беременности):
• рвота беременных;
• слюнотечение;
•неукротимая рвота беременных.
Поздние гестозы (II половина беременности):
•водянка беременных;
• нефропатия беременных;
• преэклампсия;
• эклампсия.
Редкие формы гестозов:
• бронхиальная астма беременных;
• анемия беременных;
•гипотония беременных;
• гипертония беременных;
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•желтуха беременных;
• дерматозы беременных;
•остеомаляция и др.
Гестозы, имеющие один симптом, называются

моносимптомными, а два и более — полисимптом-
ными.

Простые гестозы — заболевания, связанные толь-
ко с беременностью (водянка беременных).

Сочетаннмые гестозы — заболевания, возникаю-
щие на фоне экстрагенитальной патологии (водянка
беременных на фоне хронического пиелонефрита).

Ранние гестозы

Рвота беременных — наиболее распространен-
ная форма раннего гестоза беременной.

Причины: нарушение обмена веществ, изменение
реакции организма беременной на раздражедие, ис-
ходящее из внешней и внутренней среды.

Клиническая картина: рвота возникает до 5 раз
в сутки, натощак или связана с приемом пищи и
неприятными запахами; общее состояние значитель-
но не нарушено.

Лечение: амбулаторное или стационарное под
контролем динамики массы тела беременной и при
повторных исследованиях мочи на ацетон. Частое
дробное питание, полоскание рта вяжущими сред-
ствами, рекомендуют частую смену окружающей
обстановки (прогулки), эффективна гипорефлексо-
терапия. В/м спленин по 2 мл 1 раз в сутки, курс —
7-10 дней.
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Слюнотечение (птиализм) — чрезмерное выде-
лением слюны.

Причины: нарушение взаимодействия ЦНС и
внутренних органов в результате перенесенных ин-
фекционных заболеваний, интоксикации, воспали-
тельных процессов в эндометрии, медабортов, экст-
рагенитальной патологии.

Клиническая картина: количество выделяемой
слюны до 1 литра в сутки и более, психика бере-
менной угнетена, мацерация кожи вокруг рта и сли-
зистой губ, снижен аппетит, бледные кожные по-
кровы, ухудшение самочувствия, похудание, при-
знаки обезвоживания.

Лечение: в стационаре. Психический и физиче-
ский покой, общеукрепляющая терапия. Атропин
по 0,0005 г 2 раза в день. Кожу лица смазывают
вазелином. Полоскание полости рта раствором мен-
тола, настоем шалфея, ромашки.

Неукротимая рвота беременных — наиболее тя-
желая форма раннего гестоза — приводит к выра-
женному ухудшению общего состояния беременной.
Рвота может повторяться болееЮ раз в сутки, воз-
никает в любое время суток.

В результате обезвоживания и голодания у боль-
ной нарушается обмен веществ. Чрезмерная рвота
приводит к прогрессирующей потере массы тела,
которая может достигать 7—15 кг и более и соста-
вить 10—15 % от исходной массы тела, развивается
сухость кожных покровов, учащается пульс, сни-
жается артериальное давление, появляется запах
ацетона изо рта. Резко уменьшается количество
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мочи, в ней появляются белок, цилиндры, ацетон.
При отсутствии лечения или его неэффективности
могут наступить коматозное состояние и смерть
больной. В условиях стационара отсутствие эффек-
та от лечения является показанием для прерыва-
ния беременности.

Уже через несколько часов после инструменталь-
ного удаления плодного яйца состояние больной
улучшается, у нее появляется аппетит, начинает
удерживаться пища и вскоре наступает полное выз-
доровление.

Лечение направлено на регулирование взаимоот-
ношений между корой головного мозга и его под-
корковыми отделами. Седативная терапия, инфу-
зионная терапия, противорвотные средства, вита-
минотерапия.

Сестринский уход за больными ранним гесто-
зом предполагает строгое соблюдение лечебно-ох-
ранительного режима, создание больной эмоцио-
нального покоя. Чрезвычайно важным является от-
сутствие в палате больных с подобным заболевани-
ем. Палата должна хорошо проветриваться, не
иметь посторонних запахов.

Пациентке необходима помощь в поддержании
гигиенического состояния кожи, наружных половых
органов, полости рта. Следует ежедневно менять ниж-
нее белье, заниматься профилактикой мацерации
кожи лица в области губ при слюнотечении.

Если больная способна удерживать пищу, следу-
ет при выборе продуктов учитывать ее желания и
даже прихоти. Пищу необходимо подавать больной
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в постель, небольшими порциями, часто, до 6—8
раз в сутки. Нередко больная с чрезмерной рвотой
не способна удерживать не только пищу, но даже
жидкость.

Таким больным кроме интенсивной инфузионной
терапии, назначают питательные клизмы из бульо-
на, молока, сырых яиц и др. Перед введением пита-
тельной клизмы ампулу прямой кишки освобожда-
ют с помощью очистительной клизмы. Вводить пи-
тательную смесь следует медленно, подогрев до 39—
40°С, что улучшает всасывание.

У больных ранним гестозом чрезвычайно важно
контролировать диурез. Его учет позволяет судить
о состоянии водно-солевого обмена, течении заболе-
вания и во многом определяет лечебную тактику
врача. Измерение диуреза у больных ранним гесто-
зом имеет свои особенности. Необходимо измерить
не только количество выделенной мочи, но и рвот-
ных масс. Медсестра должна отметить также ха-
рактер рвоты: пищей или без нее, с примесью жел-
чи, крови и т.д.

В комплексном лечении больных ранним гесто-
зом нередко используются нейролептические сред-
ства (дроперидол, аминазин). Медсестра должна
помнить, что кроме седативного, они обладают ги-
потензивным действием, и у больной может развить-
ся ортостатический коллапс (обморок, возникающий
при переходе из горизонтального положения в вер-
тикальное). В связи с этим перед введением этих
лекарств и через 30—60 минут после него необходи-
мо измерить беременной артериальное давление.
После введения данных средств проследить, чтобы

65



.Сестринское дело в акушерстве и гинекологии

беременная соблюдала строгий постельный режим
в течение 2 часов.

Основной сестринской проблемой является бес-
покойство беременной о дальнейшем развитии бе-
ременности, о будущем ребенке.

Медсестра должна информировать пациентку о
ее заболевании, вселить в нее уверенность в благо-
получном исходе, так как рвота беременных и слю-
нотечение обычно излечиваются до 12 недель бере-
менности.

Если у беременной с неукротимой рвотой бере-
менных пришлось по медицинским показаниям пре-
рвать беременность, то следует объяснить ей, что
последующая беременность будет благоприятной,
если пациентка правильно проведет реабилитаци-
онный период и будет находиться под наблюдением
медицинских работников.

Поздние гестозы беременных

Водянка беременных — характеризуется разви-
тием отеков. Накопление жидкости обусловлено
нарушением водно-солевого обмена и повышением
проницаемости капилляров.

Диагноз водянки беременных ставят при нали-
чии скрытых и видимых отеков. Скрытые отеки
выявляются следующими тестами: положительный
симптом кольца, проведение пробы Мак Клюра-
Олдрича, увеличение окружности голеностопного
сустава более чем на 1 см в течение недели, патоло-
гическая прибавка массы тела (за неделю не долж-
на превышать 250—300 г).
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При водянке вначале возникает пастозность, а
затем отечность стоп и голеней. В дальнейшем оте-
ки распространяются на бедра, переднюю стенку
живота, на туловище и лицо. Масса тела беремен-
ной быстро нарастает. Артериальное давление ос-
тается нормальным, белок в моче отсутствует, из-
менений в сердце, почках, печени и других органах
не наблюдается.

Лечение: показана госпитализация в ОПБ. Необ-
ходимо назначить диету: стол № 7 с ограничением
соли до 3—4 г в сутки и жидкости до 1 литра. На-
значают разгрузочные дни (яблочный, творож-
ный), следует нормализовать объем циркулирующей
крови (ОЦК) с последующим назначением мочегон-
ных (лазикс, гипотиазид).

Мочегонные обязательно назначаются в сочета-
ний с препаратами калия.

Нефропатия беременных характеризуется триа-
дой симптомов: отеки, повышение артериального
давления и белок в моче. При атипичной форме бы-
вают выражены два из перечисленных симптомов.

Диагноз ставится на основании клинических дан-
ных, лабораторного обследования, консультаций
терапевта и окулиста.

Заболевание следует дифференцировать с гипер-
тонической болезнью, гломерулонефритом, пиело-
нефритом.

Лечение нефропатии беременных должно быть
комплексным, дифференцированным в зависимос-
ти от стадии заболевания.

Интенсивная терапия тяжелых форм поздних ге-
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стозов беременных проводится в современной мо-
дификации принципов лечения по Строганову:

• обеспечение строгого лечебно-охранительного
режима;

• нормализация деятельности ЦНС;
• гипотензивная терапия;
• уменьшение проницаемости стенок сосудов;
• борьба с отеками;
• улучшение микроциркуляции и дезинтокси-

кация путем введения белковых препаратов,
плазмы и кровозаменителей.

Дети, рожденные женщинами, страдавшими по-
здними гестозами, относятся к группе высокого рис-
ка и нуждаются в соответствующей помощи.

Преэклампсия - это переходная стадия от не-
фропатии к эклампсии.

Причины: неправильное лечение позднего гесто-
за или его отсутствие, несоблюдение режима и дие-
ты при нефропатии беременных.

Клиническая картина: на фоне симптомов не-
фропатии беременных появляются головная боль,
нарушение зрения, боль в подложечной области.
Иногда возможны рвота, бессонница, подавленное
настроение. Нарушаются функции органов крово-
обращения, почек, печени и обмена веществ. Нара-
стают гипоксия тканей и ацидоз.

Осложнения: переход в эклампсию, кровоизлия-
ние в жизненно важные органы, преждевременная
отслойка нормально расположенной плаценты, ас-
фиксия плода.
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Лечение: беременная нетранспортабельна.
Неотложная помощь: дать рауш-наркоз, вызвать

врачебную бригаду, контакт с веной (введение рео-
полиглюкина). Затем госпитализация в ПИТ (пала-
ту интенсивной терапии), индивидуальный пост,
продолжение лечения по принципам Строганова.

Эклампсия — это судорожный припадок с поте-
рей сознания — тяжелый поздний гестоз беременно-
сти.

Клиническая картина. Приступы судорог начи-
наются с фибриллярного подергивания мышц лица,
затем возникают тонические судороги, переходящие
в клонические судороги. Судороги ослабевают, от-
мечается хриплое дыхание, на губах пена, окрашен-
ная кровью из-за прикуса языка. Число припадков
от 1—2 до 10 и выше. Боль, шум, свет, любой раз-
дражитель может вызвать новый припадок. Рас-
стройство кровообращения усиливается, возникает
отек мозга, кровоизлияние в мозг, печень и другие
органы. Нарастает кислородное голодание, возрас-
тает ацидоз. Последняя фаза припадка — коматоз-
ная.

Каждый припадок продолжается 1—2 мин. Со-
знание возвращается постепенно, иногда может во-
зобновиться новый припадок, когда больная еще не
пришла в сознание. Наиболее часто припадки быва-
ют во время родов и в конце беременности, редко —
после родов.

Эклампсия опасна для матери и плода. Во время
припадка могут возникнуть прикусывание языка,
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переломы, ушибы. Иногда наблюдаются анурия,
аспирационная пневмония, психозы. Беременная
может погибнуть даже во время первого припадка.
Причины гибели: кровоизлияние в мозг, асфиксия,
отек легких, остановка сердечной деятельности.

Эклампсию следует дифференцировать от эпилеп-
сии, истерии и др.

Лечение. Неотложная помощь. Во время при-
падка между коренными зубами необходимо ввести
роторасширитель, шпатель или рукоятку ложки,
обтянутую марлей, чтобы избежать прикусывания
языка. Затем языкодержатель, чтобы не было за-
падения языка, повернуть голову на бок для пре-
дотвращевия аспирации рвотными массами. Как
только появится первый вдох — удаляют слюну из
полости рта, обеспечивают вдыхание кислорода.
При нарушении дыхания рекомендуется перейти на
вспомогательное дыхание или искусственную вен-
тиляцию легких (только врач!).

Далее проводится комплексное медикаментозное
лечение, показано быстрое бережное родоразреше-
ние. При наличии условий родоразрешение прово-
дят через естественные родовые пути (наложение
акушерских щипцов, извлечение плода за тазовый
конец).

Показаниями к кесареву сечению являются: эк-
лампсия, преэклампсия при безуспешности интен-
сивной терапии, коматозное состояние, анурия,
амовроз, отслойка сетчатки, подозрение на крово-
излияние в мозг.

Эклампсию (преэклампсию) лечит врач. Если при-
падок начался дома, следует срочно вызвать вра-
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чебную бригаду и до ее приезда начать оказание
помощи.

Туалет больной при поступлении, влагалищное
исследование, катетеризацию, инъекции и другие
манипуляции следует проводить под легким эфир-
ным или фторотановым наркозом. Больная нахо-
дится в ПИТе, где установливается индивидуаль-
ный пост (анестезиолог, акушер-гинеколог, акушер-
ка, медсестра-анестезистка).

После родов женщины, перенесшие эклампсию,
нуждаются в особо внимательном отношении и в
последующем длительном наблюдении в женской
консультации.

Роль медсестры
в профилактике поздних гестозов

Профилактика поздних гестозов начинается с оз-
доровительных и лечебно-профилактических меро-
приятий по предупреждению, выявлению и лечению
экстрагенитальной патологии у девочек, девочек-
подростков, женщин до беременности. В этом зна-
чительную роль играет медсестра детской поликли-
ники, дошкольных учреждений, школы, поликли-
ники для взрослых, стационаров. Большое значе-
ние имеет выявление степени риска развития забо-
левания у беременных с экстрагенитальной патоло-
гией, отягощенным акушерским анамнезом, профес-
сиональными вредностями, несбалансированным
питанием.

Большую роль в профилактике играет своевре-
менное выявление и диагностика доклинических и
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ранних стадий поздних гестозов, интенсивное дис-
пансерное наблюдение за женщинами с риском раз-
вития гестозов в женской консультации.

Медицинская сестра, являясь домашней сестрой,
решет проблемы устранения отрицательных эмо-
ций в быту и на производстве, помогает разрабо-
тать рациональный режим труда и отдыха, рацио-
нальное сбалансированное питание.

Беременным женщинам, особенно в группе по-
вышенного риска, в сроки 20-22, 28-33, 35—37
недель следует в течение 10—15 дней проводить про-
филактические мероприятия (диета, фитотерапия,
витамины и др.).

Редкие формы гестозов

Дерматозы беременных — заболевания кожи,
возникающие как в первой, так и во второй полови-
нах беременности. Проявляются зудом кожи в об-
ласти живота, наружных половых органов, конеч-
ностей и по всему телу. Зуд бывает очень мучитель-
ным, вызывает бессонницу, раздражительность. На
коже появляются расчесы.

Лечение: седативные средства, снотворные, хло-
ристый кальций, димедрол, УФО.

Дифференцировать надо с сахарным диабетом,
глистной инвазией, кольпитом, аллергией.

Варикозное расширение вен на нижних конеч-
ностях, в области наружных половых органов, вла-
галища. Оно может сопровождаться болями в но-
гах, утомляемостью, судорогами. В родах возмож-
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но кровотечение из этих вен вследствие разрыва ва-
рикозного узла.

Лечение: носить эластические чулки, бинты.

Тетания беременных — судороги верхних и ниж-
них конечностей. Судороги сопровождаются силь-
ными болями, кисть формы «рука акушера», «нога
балерины» — это связано с поражением паращито-
видной железы.

Лечение: диета, богатая молочными продуктами,
препараты паращитовидной железы, витамин D,
хлористый кальций.

Остеомаляция — поражение костей и суставов.
Лечение: витамин «Д», рыбий жир, УФО.
Беременность следует немедленно прервать.

Желтуха беременных — расстройство функции
печени (исключить вирусный гепатит, желчекамен-
ную болезнь). Гестоз чаще развивается как ослож-
нение неукротимой рвоты и эклампсии.

Это тревожный признак, необходимо решать воп-
рос о досрочном прерывании беременности.

Острая желтая дистрофия печени — редкое и
тяжелое заболевание, может возникать в связи с
неукротимой рвотой беременных. При этом процессе
происходит дистрофия печени, она резко уменьша-
ется, появляется некроз, атрофия, зуд, рвота, судо-
роги, кома. Беременность необходимо срочно пре-
рвать.
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Бронхиальная астма беременных наблюдается
очень редко.

Лечение: десенсибилизирующая терапия, витамин
Ва, спазмолитики, УФО.

Гипотония беременных — основной симптом —
понижение АД.

Лечение: правильный распорядок дня, полноцен-
ное высококалорийное питание, витаминотерапия,
фитотерапия, лечебная гимнастика.

Гипертония беременных — основной симптом —
повышение АД.

Дифференцировать с гипертонической болезнью,
с нефропатией. Консультации терапевта, окулиста.

Лечение в ОПБ. Диета с ограничением соли и
жидкости, гипотензивная терапия.

Анемия беременных редкая форма гестоза бе-
ременных по классификации, но в последние годы
в ряде регионов является региональной патологи-
ей, часто сопровождает гипотонию беременных.
Снижается гемоглобин до 100 г/л и ниже, соответ-
ственно — слабость, недомогание, сонливость. Ане-
мия беременных ведет к гипоксии плода, и его ги-
потрофии.

Лечение: правильный распорядок дня, включая
гуляние на свежем воздухе 3—4 часа в день, сон не
менее 10 часов. Высококалорийная диета, богатая
белками, витаминами (печень, творог, яблоки). Пре-
параты железа, фолиевая кислота, поливитамины.
Общеукрепляющая терапия.
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Роль медсестры в выявлении редких форм гес-
тозов значительна, так как заболевания похожи на
заболевания, не связанные с беременностью. Паци-
ентки, особенно в ранних сроках беременности, об-
ращаются чаще в поликлиники с данными жалоба-
ми, приходят на лечение в процедурные кабинеты.

Особое внимание надо обратить на анемию бере-
менных, надо выяснить, не было ли анемии до бе-
ременности.

Экстрагенитальная патология
и беременность

Экстрагенитальные заболевания — это заболе-
вания, не связанные с беременностью. Без сомне-
ния, заболевание и беременность обычно отрица-
тельно действуют друг на друга.

При постановке беременной на учет ее осматри-
вают специалисты и решают вопрос о возможности
вынашивания беременности.

Беременность при сердечно-сосудистой патоло-
гии протекает с осложнениями. При активной фазе,
пороках сердца значительно чаще бывают преждев-
ременные роды, отек и инфаркт легких, пневмония,
тромбофлебит. Наличие хронической гипоксии у
беременной, изменения в плаценте являются при-
чиной гипотрофии, а иногда и внутриутробной ги-
бели плода.

Гипертоническая болезнь значительно ухудша-
ет течение беременности, отмечается ее преждевре-
менное прерывание, сочетанный поздний гестоз, его
тяжелое течение, преждевременная отслойка нор-
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мально расположенной плаценты, гипоксия и ги-
потрофия плода.

У беременных с заболеваниями мочевыдели-
тельной системы (пиелонефрит, нефрит, мочека-
менная болезнь) возникает ряд функциональных
сдвигов, способствующих развитию инфекции мо-
чевых путей (дискинезия мочевыводящих путей,
сдавление мочеточников растущей маткой, расши-
рение лоханок и мочеточников, запор).

Течение беременности осложняется возникнове-
нием поздних гестозов, наступают преждевремен-
ные роды, повышена перинатальная смертность.

При сахарном диабете характерны невынаши-
вание, преждевременные роды, частое развитие по-
зднего гестоза, высокая перинатальная смертность,
пороки развития плода.

Острые инфекционные болезни у беременной мо-
гут возникнуть при тех же условиях, что и у небере-
менной, но у беременных эти болезни иногда прини-
мают более тяжелое течение, особенно при наруше-
нии в результате инфекции и интоксикации деятель-
ности важнейших органов — сердца, легких, почек.

В связи с заболеванием отягчается течение родов
и послеродового периода. Вследствие тяжелого со-
стояния матери и опасности инфицирования ребен-
ка кормление грудью становится иногда противо-
показанным.

Острые инфекции пагубно действуют на плодное
яйцо. Давно уже установлены факты инфицирова-
ния плодного яйца теми же микробами, которые
вызывали заболевание беременной. В плаценте эти
микробы обнаруживаются в большом количестве.
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Следствием инфицирования являются гибель
плодного яйца, выкидыш и преждевременные
роды.

При острых инфекционных заболеваниях после-
довый и ранний послеродовой периоды нередко ос-
ложняются кровотечением. В послеродовом перио-
де при наличии общей инфекции легко возникают
септические заболевания родильницы.

Туберкулез и беременность — процессы, взаимно
друг друга исключающие. Перенесенный же или
излеченный за несколько лет до наступления бере-
менности туберкулез легких при хорошем общем
состоянии беременной не представляет опасности ни
для нее, ни для плода.

Сифилис нелеченый или недостаточно леченный —
одно из тяжелых осложнений беременности. Сифи-
литическая инфекция передается от матери плоду
и может быть причиной самопроизвольного выки-
дыша и преждевременных родов. Но и в тех случа-
ях, когда роды наступают своевременно, дети часто
рождаются мертвыми с признаками сифилитиче-
ской инфекции.

Гонорея половых органов оказывает выражен-
ное влияние на детородную функцию. Спаечные про-
цессы ведут к бесплодию. Если женщина забереме-
нела, то может быть обострение воспалительных за-
болеваний внутренних половых органов, самопро-
извольный выкидыш, преждевременные роды, ре-
гидность шейки матки и склееный маточный зев в
родах, слабость родовой деятельности, аномалии
отслойки плаценты и др. Может быть внематочная
беременность.
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Гонорея беременной опасна для плода: развитие
воспалительного процесса в конъюнктивах глаза
(бленорея), во влагалище (у девочек), а иногда и в
прямой кишке (особенно при ягодичном предлежа-
нии).

Токсоплазмоз, листериоз - причины аномалий
развития и мертворождений. Может быть внутри-
утробное инфицирование плода, поражение ЦНС,
заболевание сетчатки глаз.

РОЛЬ медсестры при экстрагенитальной патоло-
гии заключается в том, что она участвует в обсле-
довании беременных (взятие крови, мазков, мочи
на анализы, на серологическое исследование, про-
ведение проб на туберкулез и т.д.), выполняет на-
значения врача и сестринский уход при лечении
данных больных в стационаре, ведет диспансерное
наблюдение за данными больными, которые одно-
временно наблюдаются в женской консультации и
в лечебном учреждении, где наблюдается и лечится
данная патология (поликлиника, тубдиспансер, кож-
новенерологический диспансер и т.д.).

Медсестра должна контролировать, как посеща-
ет ее пациентка женскую консультацию, выполня-
ет ли рекомендации врача акушера-гинеколога, сво-
евременно ли проходит обследование и назначенное
лечение.

Она должна вести санитарно-просветительную
работу, снабжать беременную информационным
материалом. Особое значение здесь имеет медицин-
ская этика и деонтология.

Важнейшей задачей является профилактика
гриппа, венерических заболеваний, туберкулеза.
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КРОВОТЕЧЕНИЕ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

В первой половине беременности

Пузырный занос — своеобразное изменение хо-
риона, выражающееся в резком увеличении ворсин,
по ходу которых образуются пузырькообразные рас-
ширения различной величины.

Клиника. Сначала появляются некоторые призна-
ки беременности (аменорея, тошнота, рвота и т. д.).
Через 2—3 месяца появляются кровянистые выде-
ления. Выделение пузырьков заноса (абсолютный
признак заболевания) наблюдается редко. Характер-
но, что размеры матки превышают срок беремен-
ности, во II половине беременности нет достовер-
ных признаков. Для своевременного распознавания
этого заболевания рекомендуется УЗИ.

Лечение. При начавшемся кровотечении срочная
госпитализация, полное удаление пузырного зано-
са. Операция: выскабливание полости матки (см.
« Выкидыши »).

Шеечная беременность. Практически никогда не
бывает доношенной. Беременность прерывается
чаще всего до 12 недель. При осмотре шейки в зер-
калах она выглядит бочкообразной, со смещенным
наружным зевом, с выраженным цианозом, легко
кровоточит при исследовании. Кровотечение всегда
очень обильно.

Лечение. Неотложная помощь — тугая тампона-
да влагалища, вызов врачебной бригады, контакт с
веной, подготовка к операции — экстирпация мат-
ки.
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Внематочная беременность (см. в «Гинекологии»).

Выкидыш или аборт — это прерывание беремен-
ности до 28 недель.

Аборты бывают самопроизвольные и искусствен-
ные.

Самопроизвольный аборт происходит без всяко-
го вмешательства, вопреки желанию женщины.
Если самопроизвольные аборты повторяются, гово-
рят о привычном выкидыше.

Искусственным абортом называется преднаме-
ренное прерывание беременности. Если прерывание
проведено не в соответствии с законом, говорят о
криминальном аборте.

Бывает прерывание беременности по медицин-
ским, социальным показаниям.

Различают следующие клинические стадии само-
произвольного аборта.

I. Угрожающий аборт
Клиника: схваткообразные боли внизу живота.

Кровянистые выделения отсутствуют или незначи-
тельны. При влагалищном исследовании наружный
зев закрыт, матка соответствует сроку беременности.

Лечение в гинекологическом отделении:
1. Строгий постельный режим.
2. Лечебно-охранительный режим.
3. Диета обычная (исключить пряности, горькое,

соленое, жареное).
4. Половой покой.
5. Спазмолитики (но-шпа, свечи с папаверином).
6. Витамин Е.
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7. Прогестерон по показаниям.
Курс лечения 10—14 дней.

II. Начавшийся аборт
Клиника: схваткообразные боли и кровянистые

выделения более выражены, что говорит о начав-
шейся отслойке плодного яйца.

Лечение следует продолжить, если нет эффекта
— выскабливание полости матки.

III. Аборт в ходу
Клиника: кровотечение усиливается. При влага-

лищном исследовании: канал шейки матки раскрыт,
в нем отслоившееся плодное яйцо. Беременность
сохранить невозможно.

Лечение. Выскабливание полости матки.

IV. Неполный аборт
Клиника: кровотечение. Часть плодного яйца

вышла, а часть осталась в полости матки.
При влагалищном исследовании канал шейки

матки пропускает палец, величина матки не соот-
ветствует сроку беременности (она меньше).

Лечение. Выскабливание полости матки.

V. Полный аборт
Клиника: плодное яйцо полностью вышло из мат-

ки. Болей нет. Выделения кровянистые, мажущие.
При влагалищном исследовании — наружное отвер-
стие цервикального канала пропускает палец, мат-
ка небольшая, плотная.

Лечение. Диагностическое выскабливание полос-
ти матки.
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Неполный аборт
1 - в матке задержались все оболочки;

2 - в матке остатки плодного яйца

Полный аборт

©

Места имплантации яйца при внематочной беременности
1 - в интерстициальной части трубы; 2 - в истмической части трубы;

3 - в амлулярной части трубы; 4 - в яичнике; 5 - в брюшной полости;
6 - тотость WCTYM

Разрыв трубы
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Аборты бывают без осложнений и с осложнения-
ми: лихорадящий аборт, септический аборт.

При лихорадящем аборте инфекция распрост-
раняется за пределы матки; матка при пальпации
болезненная; придатки матки, тазовая брюшина и
клетчатка не изменены.

При септическом аборте состояние женщины тя-
желое, сон нарушен, аппетит отсутствует, кожные
покровы бледные. Ранними признаками септичес-
кого аборта являются озноб, высокая температура,
тахикардия. Воспалительные процессы в малом тазу
выражены.

Роль медицинской сестры при данной патоло-
гии значительна, так как она наблюдает этих бере-
менных в гинекологическом отделении, выполняет
назначения врача, ведет сестринский процесс, гото-
вит инструменты для выскабливания полости мат-
ки, ассистирует врачу при операции, выполняет
роль операционной сестры и сестры-анестезистки.

Основная сестринская проблема — потеря буду-
щего ребенка беременной. Необходимо успокоить
пациентку, объяснить ей поведение после выписки
из стационара, методы контрацепции, гигиену по-
ловой жизни, вселить уверенность в благополучном
исходе.

Инструменты
для диагностического выскабливания

Ложкообразное зеркало Симпса — 1.
Подъемник - 1.
Корнцанг — 2.
Пулевые щипцы — 2 (щипцы Мюзо — 1).
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Маточный зонд — 1.
Расширитель Гегара до №10.
Кюретки № 6, № 4, № 2.
Операцию выполняет врач.

Кровотечения
во второй половине беременности

Предлежание плаценты — осложнение беремен-
ности, при котором плацента прикрепляется в ниж-
нем сегменте матки и является предлежащей частью.

Клиника. Жалобы на кровянистые выделения,
возникшие среди полного покоя, без видимых при-
чин, обычно ночью.

При наружном акушерском исследовании, пользу-
ясь приемами Леопольда, можно определить, что
ВСДМ выше предполагаемого срока беременности,
предлежащая часть высоко над входом в малый таз.
Сердцебиение плода прослушивается. Помощь в
диагностике оказывает УЗИ.

Тактика медсестры. Уложить беременную, выз-
вать врачебную бригаду, успокоить женщину, на-
ладить контакт с веной (полиглюкин, 5%-ный ра-
створ глюкозы, физраствор), кровоостанавливающие
(викасол, хлористый кальций), определение груп-
пы крови, госпитализировать на носилках в ОПБ.

Преждевременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты — это отслойка, произошед-
шая до III периода родов, чаще она бывает во вто-
рой половине беременности, может быть в I или II
периодах родов.
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ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ. ОТСЛОЙКА ПЛАЦЕНТЫ
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Патология беременности.

Причины: поздние гестозы беременных, пиелонеф-
рит, гломерулонефрит, гипертоническая болезнь,
коагулопатии, запоздалое вскрытие плодного пузы-
ря, короткая пуповина, травма.

Клиника: жалобы на кровянистые выделения (при
центральном механизме отслойки наружной крово-
потери может не быть), резкие распирающие боли
в животе, слабость, обморочное состояние; при зна-
чительной отслойке — признаки геморрагического
шока: холодный пот, бледность, дыхание учащает-
ся, тахикардия, пониженное АД.

При наружном акушерском исследовании матка
напряжена, плотной консистенции, асимметрична.
Части плода не прощупываются. Сердцебиение пло-
да не прослушивается.

Тактика медсестры. Уложить беременную, ус-
покоить, вызвать врачебную бригаду, контакт с ве-
ной (введение кровозаменителей), кровоостанавли-
вающие. В дальнейшем госпитализация в роддом
на носилках.

Гипоксия плода

Гипоксия плода — патологическое состояние, раз-
вивающееся под влиянием кислородной недостаточ-
ности во время беременности и родов.

В патогенезе основную роль играет фетоплацен-
тарная недостаточность при акушерской и экстра-
генетальной патологии. Гипоксические состояния
плода связаны с изменениями в фетоплацентарном
комплексе: мать — плацента — плод.
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Патология беременности.

Основные проявления гипоксии плода: наруше-
ние частоты сердечных сокращений (норма 120—
140 ударов в минуту) — сначала тахикардия, потом
брадикардия, ухудшение звучности тонов (преиму-
щественно глухие), снижение интенсивности движе-
ния плода, отхождение мекония.

С целью профилактики внутриутробной гипок-
сии плода проводится профилактическая триада по
Николаеву:

• оксигенотерапия;
• 40% раствор глюкозы — 40 мл в/в;
• 10% раствор коразола — 1 мл в/м.
Профилактическую триаду по Николаеву следу-

ет проводить при любой патологии беременности, в
отсутствии врача медсестра может провести ее сама,
лечение гипоксии назначает врач.

89



АИАГНОСТИКА БЕРЕМЕННОСТИ

Диагностика ранних сроков беременности произ-
водится на основании выявления предположитель-
ных и вероятных признаков.

Предположительные признаки:
• изменения со стороны ЦНС;
• тошнота, рвота;
• изменение вкуса;
• пигментация по типу «маски» беременной, со-

сков и околососковых кружков, по белой ли-
нии живота.

Вероятные признаки:
• прекращение менструации;
• выделение молозива из молочных желез;
• цианоз слизистой влагалища;
• изменение матки по размерам, форме, консис-

тенции;
• биологические и иммунологические реакции

на беременность.
Диагностика поздних сроков беременности осно-

вывается на достоверных признаках:
• прощупывание частей плода;
• выслушивание сердцебиения плода;



Аиагностика беременности.

• ощущение женщиной шевеления плода;
• определение движения плода;
• дополнительные методы исследования (УЗИ,

рентгенологическое исследование, кардиотоког-
рафия, ЭКГ, ФКГ).

МЕТОЛЫ АКУШЕРСКОГО ОБСЛЕАОВАНИЯ
БЕРЕМЕННЫХ

Опрос беременной

С помощью этого метода собирается анамнез,
выявляются сестринские проблемы, создается оп-
ределенное впечатление о беременной.

Опрос начинается с паспортной части (соци-
альный анамнез). Выясняется, зарегистрирован ли
брак, если нет, то почему. Предлагается консульта-
ция у юриста.

Выясняются условия труда, быта, материальное
положение.

В анамнезе жизни выясняются заболевания, пе-
ренесенные в детстве (исключить рахит) и во взрос-
лом состоянии (исключить туберкулез, венериче-
ские заболевания, вирусный гепатит).

При выявлении наследственных факторов следу-
ет обратить внимание на психические заболевания,
гемофилию, эндокринную патологию, мертворож-
даемость, уродства. Выясняют, не было ли много-
плодной беременности.

У беременной надо спросить об операциях, трав-
мах, гемотрансфузии.
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Собирается аллергологический и эпидемиологи-
ческий анамнезы.

Сбор сведений о менструальном анамнезе начи-
нается с вопроса о начале менструации, установи-
лась ли сразу, по сколько дней, через сколько, ко-
личество теряемой крови, болезненность. Уточня-
ется первый день последней менструации.

Далее выясняется половой анамнез (со скольких
лет живет половой жизнью, предохраняется или
нет, способ предохранения).

Акушерский анамнез собирается очень подроб-
но, в хронологическом порядке выстраиваются все
беременности, их течение, осложнения (роды, вы-
кидыши, аборты).

Очень тщательно собирается гинекологический
анамнез (заболевания, лечение, диспансерное наблю-
дение).

Необходимо уточнить вредные привычки беремен-
ной (курение, алкоголь, наркотики).

В конце опроса выясняется здоровье мужа (ис-
ключить туберкулез, венерические заболевания,
связь с радиацией), вредные привычки.

Затем следует выяснить течение настоящей бере-
менности, жалобы.

Объективное обследование
по системам и органам

Начинается с оценки телосложения (правильное,
неправильное), питания (удовлетворительного, не-
удовлетворительного, повышенного). Проводится
антропометрия.
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Оценивается цвет кожных покровов, обращает-
ся внимание на пигментацию. Обращается внима-
ние на признаки рахита, форму ромба Михазлиса.

Осмотр молочных желез. Оценивают их разви-
тие, строение соска (коническая, цилиндрическая
форма; выпуклый, плоский, втянутый). При паль-
пации железа мягкая, безболезненная, при надав-
ливании на сосок выделяется молозиво.

Сердечно-сосудистая система — подсчет пуль-
са, измерение АД, выслушивание сердца.

Дыхательная система — выслушивание легких
Система пищеварения — пальпация живота, се-

лезенки, печени.
Мочевыделительная система — симптом Пас-

тернацкого.

Наружное акушерское исследование

1. Измерение таза (пельвеометрия)
Проводится инструментом тазомером: три попе-

речных размера и один прямой.
Distantia spinarum — расстояние между передне-

верхними остями гребней подвздошных костей (25—
26 см).

Distantia cristarum — расстояние между наибо-
лее отдаленными точками гребней подвздошных ко-
стей (28-29 см)

Distantia trochanterica — расстояние между боль-
шими вертелами бедренных костей (30—31 см)

Conjugata externa (наружная) — расстояние меж-
ду верхним краем лонного сочленения и верхним
углом ромба Михаэлиса (20 см)
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Безымянная кость
А - подвздошная кость;
Б - лонная кость;
В - седалищная кость;
1 - гребень подвздошной кости;
2 - передневерхняя ость;
3 - передненижняя ость;
4 - вертлужная впадина;
5 - запирательное отверстие;
6 - седалищный бугор;
7 - малая седалищная вырезка;
8 - седалищная ость;
9 - большая седалищная вырезка;
10 - задненижняя ость;
11 - задневерхняя ость

Размеры выхода таза
1 - прямой размер 9,5 (11,5 см);
2 - поперечный размер 11 см;
3 - копчик

Женский и мужской таз
а - женский таз;
б - мужской таз
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Измерение поперечных
размеров таза

1 - distantia cristarum;
2 - distantia spinarum;
3 - distantia trochanterica

Размеры входа в таз
1 - прямой размер

(истинная конъюгата) 11 см;
2 - поперечный размер - 13 см;
3 - левый косой размер - 12 см;
4 - правый косой размер - 12 см

Измерение выхода таза
а - измерение прямого размера

выхода таза;
б - измерение поперечного

размера выхода таза
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Измерение наружной
конъюгаты (схема)

Прием определения косых размеров таза
Плоскость левой руки совпадает со стреловидным швом, стоящим

в левом косом размере таза.

Определение истинной конъюгаты проводит
медсестра двумя методами:

• по вертикальной диагонали ромба Михаэлиса,
(измеряется сантиметровой лентой) от верхнего угла
ромба (точка соответствует проекции надкрестцо-
вой ямки) и до нижнего угла ромба (верхняя точка
ягодичной складки). Длина соответствует истинной
конъюгате (с. vera);
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• по формуле С. ext. (наружная) — 9 см = с. vera.
В норме истинная конъюгата (расстояние между

верхним краем лонного сочленения и мысом крест-
ца (promontorium) равна 11 см.

2. Измерение окружности живота (ОЖ) и вы-
соты стояния дна матки (ВСДМ) проводится после
12 недель беременности, когда матка выходит из
малого таза.

Измерение проводится сантиметровой лентой.

3. Приемы Леопольда. С их помощью опреде-
ляют расположение плода в матке, метод проводит-
ся путем пальпации.

Членорасположение плода — это отношение го-
ловки и конечностей к туловищу плода.

В норме — ножки согнуты и прижаты к тулови-
щу, ручки согнуты и прижаты к груди, головка со-
гнута, подбородок прижат к груди.

/ прием — определение ВСДМ пальпаторно. Ла-
дони обеих рук располагаются на дне матки и опре-
деляют уровень стояния дна матки по отношению к
верхнему краю лонного сочленения, пупку и мече-
видному отростку.

// прием — определение положения, позиции и
вида плода.

Руки переводят на боковые стенки матки, паль-
пацию частей плода производят поочередно правой
и левой рукой. При продольном положении плода с
одной стороны определяют спинку, с другой — мел-
кие части.
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Положение плода — это отношение продольной
оси плода к продольной оси матки.

Положение плода бывает продольное, поперечное
и косое.

Продольное положение — продольная ось пло-
да совпадает с продольной осью матки.

Поперечное положение — продольная ось пло-
да находится под прямым углом к продольной оси
матки.

Косое положение — продольная ось плода нахо-
дится под острым углом к продольной оси матки.

Позиция плода — это отношение спинки плода к
боковой стенке матки.

/ позиция — спинка обращена влево,
II позиция — спинка обращена вправо.
Вид — отношение спинки плода к передней или

задней стенке матки. Спинка обращена больше кпе-
реди — передний вид, больше кзади — задний.

III прием определяет предлежащую часть плода,
которая ближе всего обращена ко входу в малый
таз (головка, тазовый конец).

Медсестра стоит справа, лицом к лицу пациент-
ки, отводит большой палец правой руки как можно
дальше и осторожно погружает пальцы вглубь над
лонным сочленением и охватывает предлежащую
часть. Если это головка, то она плотная, круглая и
баллотирует, а если тазовый конец, то он мягкий
не округлой формы и не баллотирует.

IV прием — определение отношения предлежа-
щей части ко входу в малый таз (подвижна, прижа-
та, в малом тазу).
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4. Выслушивание сердцебиения плода произ-
водится акушерским стетоскопом со второй поло-
вины беременности.

При головном предлежании сердцебиение выслу-
шивается ниже пупка, при тазовом — выше пупка.
При поперечном положении плода — на уровне пло-
да — на уровне пупка.

При I позиции — выслушивается слева, при II
позиции — справа.

При поперечном положении плода позиция опре-
деляется по головке (слева — I позиция, справа — II
позиция),

Определение сроков беременности
и даты предстоящих родов

Так как точно срок беременности определить труд-
но, необходимо знать несколько данных и сопоста-
вить их, сделать вывод.

Срок беременности определяют:
• по первому дню последней менструации (по

календарю);
• по первой явке в женскую консультацию (бо-

лее достоверно, если явка ранняя до 12 недель
беременности);

• по шевелению плода. Первородящая ощущает
шевеление в 20 недель беременности, повтор-
нородящая — в 18 недель (считать по календа-
рю);

• по декретному отпуску (он выдается в 30 не-
дель беременности);

• по ВСДМ (I прием Леопольда).
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20 недель беременности — ВСДМ на середине меж-
ду пупком и лонным сочленением.

24 недели — на уровне пупка.
30 недель - на 2 поперечника пальца выше пуп-

ка
32 недели — на середине между пупком и мече-

видным отростком
36 недель — под мечевидным отростком
40 недель — на середине между пупком и мече-

видным отростком.
Так как в 32 недели и в 40 недель ВСДМ на од-

ном уровне следует обратить внимание на окруж-
ность живота (32 недели — 80—85 см, 40 недель —
Q5—9S см.), пупок (32 недели — втянут, ъ 40 недель
— выпуклый).

Для определения даты предстоящих родов исполь-
зуют формулу: от первого дня последней менструа-
ции отнимают 3 месяца и прибавляют 7 дней.

В настоящее время с большой точностью опреде-
ляют срок беременности по УЗИ.
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ОБСЛУЖИВАНИЕ
И НАБЛЮАЕНИЕ БЕРЕМЕННЫХ
В ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ

Антенатальная охрана плода

Для дифференциации подхода к новорожденно-
му выделяю! следующие периоды.

I. Антенатальный период (внутриутробный) —
с момента зачатия до родов, включает в себя две
фазы:

• эмбриональная фаза (до 12 недель);
• плацентарная (оретальная) фаза (с 12 недель

до рождения).
II. Интранатальный период — период родов.
III. Неонатальный период — с момента рождее-

ния новорожденного до 28 дней) делят на:
• ранний неонатальный период (до 7 дней)
• поздний неонатальный период (с 7-го дня от

рождения до 28-го дня).
Для максимальной защиты плода от негативных

воздействий проводятся мероприятия по антенаталь-
ной охране плода, которые проводят совместно аку-
шерской и педиатрической службами.

Медсестра детской поликлиники составляет план
мероприятий по антинатальной охране плода, пред-
варительно выяснив особенности семья, ожидающей
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ребенка. Для этого проводится I дородовый патро-
наж в сроке до 12 недель беременности.

Цель: обеспечение безопасных условий для раз-
вития плода.

Выявляют факторы риска у беременных:
• до 18 лет и первородящие старше 30 лет;
• с массой тела меньше 45 кг и более 91 кг;
• имеющих пятую беременность и более;
• с угрозой невынашивания и перенашивания;
• с многоплодной беременностью;
• с отягощенным акушерским анамнезом (абор-

ты, мертворождения, уродства, узкий таз, руб-
цы на матке и т.д.);

• с экстрагенитальной патологией;
• с социальными факторами риска (многодет-

ные, одинокие, малообеспеченные и т.д.);
• с профессиональными вредностями;
• страдающие вредными привычками (алкого-

лизм, табакокурение, наркомания).
Групп риска может быть несколько.
II дородовый патронаж проводится в 30—32 не-

дели беременности с целью подготовки беременной
и семьи к приему новорожденного.

Проводится три основные программы по антена-
тальной охране плода, независимо от степени риска.

1. Медико-генетическое консультирование семей
с отягощенным акушерским анамнезом.

2. Трехкратное ультразвуковое обследование бе-
ременной (до 12 недель, 14—20 недель, 26—32
недели).

3. Проведение специальных исследований по по-
казаниям (амниоцентез, определение сыворо-
точных белков при ряде заболеваний и др.).
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Правильное ведение беременной в женской кон-
сультации — гарантия рождения здорового ребенка.

Беременная встает на учет до 12 недель беремен-
ности — это позволяет вовремя ее обследовать, ре-
шить вопрос о вынашивании беременности, выявить
экстрагенитальную патологию, определить беремен-
ную в особую группу риска, составить индивидуаль-
ный план ведения беременности.

На беременную заводят индивидуальную карту
беременной и родильницы. Ее направляют на об-
следование к специалистам: терапевту, стоматоло-
гу, отоларингологу, окулисту. Она сдает кровь на
общий анализ, группу крови, Rh-фактор, на сифи-
лис (RW), СПИД, вирусный гепатит (австралий-
ский антиген); мочу — на общий анализ, кал на яйца
глистов, мазок на дезгруппу, мазок на гонорею и
степень чистоты влагалища.

Все эти анализы берет медицинская сестра в про-
цедурном и смотровом кабинетах. Через 10 дней
беременная посещает женскую консультацию для
постановки окончательного диагноза. С ней прово-
дится беседа по гигиене и питанию беременной, на-
значается специальная гимнастика для беременной.

До 20 недель беременности — посещение консуль-
тации 1 раз в месяц, с 20 до 30 недель — 1 раз в 2
недели.

В 30 недель беременная получает декретный от-
пуск и повторно проходит всех специалистов и сда-
ет анализы.

С 30 до 40 недель беременная посещает женскую
консультацию 1 раз в неделю.
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ОСМОТР ШЕЙКИ МАТКИ В ЗЕРКАЛАХ

Влагалищные зеркала:
а - створчатое зеркало; 6 - ложкообразное зеркало

Наружный зев канала

шейки матки:
а - у нерожавшей женщины;
б - у рожавшей

Исследование при помощи

ложкообразных зеркал



Изосерологическая несовместимость крови матери и плода



Обслуживание и наблюдение беременных^

При выявлении отклонений от нормального те-
чения беременности назначают лечение, чаще всего
направляют в ОПБ.

Медсестра детской поликлиники посещает бере-
менную в 38 недель беременности с целью знаком-
ства с будущей мамой, дает ей советы по подготов-
ке детского уголка, белья для новорожденного и т.д.,
приглашает в «Школу молодой матери и молодого
отца», которая работает в детской поликлинике.

Оценка перенатальных факторов риска в баллах

Факторы Оценка
в баллах

А. АНТЕНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД
1. Социально-биологические
1. Возраст матери (годы):

20
25-29
30-34
35-39
40

2. Возраст отца (годы):
20
40

3. Профессиональные вредности
у матери
у отца

4. Вредные привычки
у матери

курение 1 пачки сигарет в день
злоупотребление алкоголем

у отца
злоупотребление алкоголем

5. Семейное положение: одинокая
6. Образование:

начальное
высшее

7. Эмоциональные нагрузки
8. Росто-весовые показатели матери:

рост 150 см и меньше
вес на 25 % выше нормы

2
1
2
3
4

1
2

1-4

1
2

1-2
1

1
1
1

1
2
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Факторы

II. Акушерско-гинекологический анамнез
1. Паритет

0
4-7
8

2. Аборты перед первыми родами:
1
2
3

3. Аборты перед повторными родами: 3
4. Преждевременные роды

1
2

5. Мертворождение
1
2

6. Смерть в неонатальном периоде:
1
2

7. Аномалии развития у детей
8. Неврологические нарушения
9. Вес детей менее 2500 и

более 4000 г
10. Осложненное течение предыдущих родов
11. Бесплодие более 2-5 лет
12. Рубец на матке после операции
13. Опухоли матки и яичников
14. Истмико-цервикальная недостаточность
15. Пороки развития матки
III. Экстрагенитальные заболевания матери
1. Инфекции в анамнезе
2. Сердечно-сосудистые заболевания:

пороки сердца без нарушения кровообращения
пороки сердца с нарушением кровообращения
гипертоническая болезнь I-II-III стадий
артериальная гипотония

3. Заболевания почек:
до беременности
обострение заболевания при беременности

4. Эндокринопатии:
предиабет
диабет
диабет у родных
заболевания щитовидной железы
заболевания надпочечников '

Оценка
в баллах

1
1
2

2
3
4
1

2
3

3
8

2
7
3
2
2
1
1

2-4
4

1-4
2
3

0-1

3
10

2-8-12

3
4

5
10
1

5-10
5-10
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Факторы

5. Анемия НЬ менее 9-10-11 г %
6. Коагулопатии
7. Миопия и другие заболевания глаз
8. Хронические специфические инфекции (туберкулез,
бруцеллез, сифилис, токсоплазмоз и др.)
9. Острые инфекции при беременности
IV. Осложнения беременности
1. Выраженный ранний гестоз
2. Кровотечение в первой и второй половине
беременности
3. Поздний гестоз

водянка
нефропатия I-II-III степеней
преэклампсия
эклампсия

4. Сочетанный токсикоз
5. Rh-отрицательная кровь
6. Rh- и АВО-изосенсибилизация
7. Многоводие
8. Маловодие
9. Тазовое предлежание плода
10. Многоплодие
11. Переношенная беременность
12. Многократное применение медикаментов
V. Оценка состояния плода
1. Гипотрофия плода
2. Гипоксия плода
3. Содержание эстриола в суточной моче:

менее 4,9 мг/сут. в 30 недель
менее 12,0 мг/сут. в 40 недель

4. Наличие мекония в околоплодных водах

Оценка
в баллах

4-2-1
2

1-3
2-6

2-7

2
3-5

2
3-5-10

11
12
9
1

5-10
3
4
3
3
3
1

10-20
3-8

34
15
3

Б. ИНТЕРАНАТАЛЬНЫИ ПЕРИОД
1. Со стороны матери
1. Нефропатия
2. Преэклампсия
3. Эклампсия
4. Несвоевременное излитие околоплодных вод

(12 ч и более)
5. Слабость родовой деятельности
6. Быстрые роды
7. Родовозбуждение, стимуляция родовой деятельности
8. Клинически узкий таз
9. Угрожающий разрыв матки

5
8-10

12
2

4
3
2
4
18
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Факторы

II. Со стороны плаценты
1. Предложение плаценты:

частичное
полное

2. Преждевременная отслойка нормально расположенной
плаценты
III. Co стороны плода
1. Преждевременные роды (неделя беременности):

28-30
31-35
36-37

2. Нарушение сердечного ритма (в течение 30 мин. и
более)
3. Патология пуповины:

выпадение
обвитие

4. Тазовое предлежание:
пособия
экстракция плода

5. Оперативные вмешательства:
кесарево сечение
акушерские щипцы:

полостные
выходные

вакуум-экстракция
затрудненное выведение плечиков

6. Общая анестезия в родах

Оценка
в баллах

3
12
26

16
8
3
3

9
2

3
15

5

4
3
3
2

При сумме баллов беременные относятся к группе:
• низкого риска — до 4 баллов;
• среднего риска — 5—9 баллов;
• высокого риска —10 баллов и выше.

Подготовка беременной к родам

Метод психопрофилактической подготовки бере-
менных к родам основан на учении о сущности ро-
довой боли, в формировании которой участвует не
только раздражение нервных окончаний со сторо-
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ны матки и других половых органов, но и условно-
рефлекторный компонент, связанный с воздействи-
ем на вторую сигнальную систему. В возникнове-
нии болевых ощущений ведущая роль принадлежит
коре головного мозга.

Цель психопрофилактической подготовки — уст-
ранить страх перед родами и другие отрицатель-
ные эмоции, возникающие во время беременности,
выработать и закрепить представление о родовом
акте как о физиологическом процессе. Гимнастика
и психопрофилактическая подготовка улучшает об-
щее состояние женщины, укрепляют нервную сис-
тему, способствуют предупреждению гестозов, улуч-
шают и облегчают течение родового акта, способ-
ствуют благоприятному течению родов и послеро-
дового периода. Гимнастика укрепляет мышцы
брюшного пресса и повышает эластичность мышц
тазового дна, что улучшает потужную деятельность
при родах, предупреждает опущение и выпадение.

Гимнастические упражнения в период беременности
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Первый прием

обезболивания родов
Поглаживание нижней
части живота, руки - у
средней линии живота

Второй прием обезболивания родов
Поглаживание нижней части живота, руки
скользят от средней линии живота кзади

Третий прием обезболивания

родов
Прижатие большими пальцами рук
костей таза

Четвертый прием обезболивания

родов
Придавливание кулаками
крестцово-ягодичной области
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Большую роль в течение беременности, родов и пос-
леродового периода играют муж и семья пациентки.

Поэтому целесообразно привлечь к посещению
занятий мужа. Если он не может их посещать, то
рекомендуется беременной рассказывать дома все,
что она услышала на занятии, вместе с мужем вы-
полнять физические упражнения и упражнения по
обезболиванию родов.

Проводится 4 занятия с 30 недель беременности.
I занятие. «Течение I периода родов и поведение

роженицы в этом периоде».
II занятие. «Течение II периода родов и поведе-

ние роженицы».
III занятие. «Течение III периода родов и ранне-

го послеродового периода и поведение роженицы».
IV занятие. Зачетное, проводится собеседование

с беременной, выясняется, что она запомнила, по-
вторяется то, что она не поняла.

При посещении женской консультации муж и
родственники беременной знакомятся с наглядны-
ми пособиями, советами по режиму дня для бере-
менной, питанию, гигиене и помогают ей выполнять
эти рекомендации.

Муж имеет право, пройдя определенное медицин-
ское обследование, присутствовать при родах. Он
помогает роженице обезболивать схватки в I перио-
де родов, во II периоде — тужиться. При правиль-
ной подготовке мужа его присутствие дает хороший
эффект.
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АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА
В АКУШЕРСТВЕ

Антисептика и асептика (от греческого anti —
против, а — отрицание, sepsis — гниение) — способы
предупреждения заражения ран и борьбы с их ин-
фицированием .

В доантисептический период в акушерстве было
очень много осложнений и летальных исходов в
связи с возникновением послеродовых септических
заболеваний («родильная горячка»).

Асептику и антисептику в акушерство ввел вен-
ский акушер Земмельвейс, который заметил, что
студенты, приходящие на практику в роддом из ана-
томического музея, несут на своих руках инфек-
цию (это был трупный яд), которая дает послеро-
довые осложнения. Этого не случалось, когда сту-
денты приходили из других клиник. Земмельвейс
впервые предложил обрабатывать руки хлорной из-
вестью. Асептику и антисептику в акушерство в
России ввел Крассовский, врач акушер-гинеколог,
ученик великого Пирогова.

Асептика — профилактическое уничтожение бак-
терий и предупреждение внедрения их в рану при
помощи физических методов.



Асептика и антисептика в акушерстве.

Возбудители инфекции могут проникнуть в рану
двумя способами: экзогенным и эндогенным. Экзо-
генными источниками инфекции служат: воздух
(воздушная инфекция), капли жидкости, попадаю-
щие в рану в виде микроскопических частиц (брыз-
ги слюны, слизи) при разговоре, кашле, чихании и
др. (капельная инфекция), предметы, соприкасаю-
щиеся с раной (контактная инфекция), предметы,
оставляемые в ране намеренно или ненамеренно
(имплантационная инфекция).

Эндогенным источником инфекции являются мик-
робы, находящиеся в организме женщины и приоб-
ретшие патогенные свойства под влиянием ослаб-
ления организма и благоприятных условий для их
развития.

Для соблюдения строгих правил асептики необ-
ходимы:

• правильная планировка родильных домов;
• хорошая вентиляция и освещение;
• строгая организация работы.
Антисептика — борьба с инфекцией при помо-

щи различных химических обеззараживающих ве-
ществ, применяемых в самой ране и вне ее.

Различают механическую, химическую и биоло-
гическую антисептику.

Механическая антисептика преследует цель
удаления из раны попавших в нее микробов и всех
мертвых тканей, сгустков крови и т.п.

Химическая антисептика — использование раз-
личных химических веществ для уничтожения мик-
робов или задержки их развития в ране. Эти веще-
ства должны отвечать основному требованию: быть
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безвредными для тканей организма и губительны-
ми для микробов. Вот некоторые из ни%- спиртовой
раствор йода, этиловый спирт, перманганат калия,
перекись водорода, фурацилин, хлорамин, хлоргек-
сидин.

Биологическая антисептика — методы, повыша-
ющие иммунобиологические силы организма. Это
вакцины, сыворотки, антибиотики и др.

Совершенствование мероприятий
по профилактике внутрибольничноп
инфекции в акушерских стационарах

В целях внедрения современных медицинских
технологий в области акушерства и неонатологии,
дальнейшего совершенствования профилактики
внутрибольничной инфекции у новорожденных и
родильниц на основе оптимизации эпядемиологи-
чексого надзора и целенаправленного комплекса
профилактических и противоэпидемических меро-
приятий, а также реализации Федеральной целе-
вой программы «Безопасное материнство» введен в
действие приказ № 345 от 26.11.97 «О совершен-
ствовании мероприятий по профилактике внутри-
больничной инфекции в акушер-ских стационарах».

Проблема внутрибольничных инфекций (ВБИ)
в акушерских стационарах остается актуальной для
здравоохранения страны в связи с высоким уров-
нем заболеваемости, большим ущербом, причиняе-
мым здоровью новорожденных и родильниц, и ог-
ромной социально-экономической значимостью.

ВБИ — любое клинически выраженное заболева-
ние микробного происхождения, которое поражает
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больного в результате его поступления в больницу
или обращения за лечебной помощью, а также за-
болевание сотрудника вследствие его работы в дан-
ном учреждении, вне зависимости от появления сим-
птомов заболевания во время пребывания в боль-
нице или после выписки (Европейское региональ-
ное бюро ВОЗ).

Высокие уровни заболеваемости ВБИ обусловле-
ны комплексом факторов:

• формирование госпитальных штаммов возбу-
дителей ВБИ;

• увеличение контингентов риска среди новорож-
денных и родильниц;

• снижение неспецифических защитных сил
организма у населения;

• слабая материально-техническая база многих
стационаров.

Распространению ВБИ способствует разнообразие
возбудителей (болеее 300 видов), формирование гос-
питальных штаммов, обладающих высокой устой-
чивостью к неблагоприятным факторам окружаю-
щей среды, в том числе к УФО, высушиванию, мно-
гим лекарствам.

В настоящее время следует больше внимания уде-
лять внедрению современных подходов к профилак-
тике ВБИ (централизованные стерилизационные от-
деления, дезкамеры, использование экологически бе-
зопасных средств дезинфекции и изделий медицин-
ского назначения однократного применения, мик-
робиологический мониторинг и др.). Это позволяет
предупредить заражение как пациентов, так и пер-
сонала.
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Порядок приема на работу
в акушерский стационар

Медицинские работники, поступающие на рабо-
ту в родильные дома, проходят медицинский осмотр
врачей (1 раз в 3 месяца): терапевта, дерматовене-
ролога, стоматолога, отоларинголога.

Проходят следующие обследования: рентгеноло-
гическое обследование — флюорография грудной клет-
ки — 1 раз в год. Кровь на реакцию Вассермана (си-
филис) — 2 раза в год. Кровь на гепатит В. Кровь на
ВИЧ-инфекцию — 2 раза в год. Мазки на гонорею —
2 раза в год.

Медицинский персонал с лихорадкой, воспали-
тельными или гнойными процессами к работе не
допускается.

Персонал родильных домов подлежит обязатель-
ным профилактическим прививкам против вирус-
ного гепатита В, а также против дифтерии и тубер-
кулеза, если нет сведений об этих прививках.

Организация противоэпидемического ре/кима
в акушерских стационарах

Родильный дом не менее одного раза в год дол-
жен закрываться для проведения плановой дезин-
фекции.

В родильном зале и операционных медицинский
персонал работает в масках. В отделениях новорож-
денных маски используют при проведении инвазив-
ных манипуляций (заменное переливание крови, ка-
тетеризация пупочных сосудов, люмбальная пунк-
ция идр.) Предпочтительнее использование стериль-
ных масок разового применения.
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С эпидемиологических позиций оправдан курс на
раннюю выписку (2—4-е сутки после родов), в том
числе до отпадения пуповины.

Необходимо осуществлять патронаж ребенка на
дому в течение первых суток после выписки участко-
вым педиатром и медсестрой детской поликлиники.

Врач акушер — гинеколог женской консульта-
ции — и акушерка осуществляют двукратный ак-
тивный патронаж на дому (на 2—3-е и 7-е сутки
после выписки).

Разрешается посещение родственниками беремен-
ных и родильниц.

Присутствие мужа при родах возможно с разреше-
ния дежурного врача с учетом состояния женщины
при наличии условий (индивидуальные родзалы), от-
сутствии у посещающего лица инфекционного забо-
левания.

Для персонала предусматривается отдельный
вход, гардероб для верхней одежды. Он обеспечива-
ется индивидуальными двухсекционными шкафчи-
ками для личной и санитарной одежды, душевыми.
Санитарная одежда меняется ежедневно.

Правила содержания структурных
подразделений акушерских стационаров

Во всех отделениях акушерского стационара еже-
дневно проводят влажную уборку с применением мо-
ющих и не менее одного раза в сутки — дезинфици-
рующих средств.

После уборки или дезинфекции применяют УФО
с последующим проветриванием помещения.
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При поступлении в родильный дом решается воп-
рос о госпитализации в физиологическое или обсер-
вационное отделение на основании данных обмен-
ной карты, опроса и осмотра.

При поступлении роженицы проводятся медицин-
ский осмотр и санитарная обработка, каждой ро-
женице выдается индивидуальный стерильный ком-
плект.

В родильном отделении соблюдается цикличность
заполнения палат — это одновременное заполнение
палат, одновременное их освобождение с последую-
щей заключительной (генеральной) уборкой.

Перед переводом в родзал роженицу переодева-
ют в стерильное белье (косынка, рубашка, бахилы).

При наличии двух родильных залов прием родов
осуществляют поочередно в каждом из них в тече-
ние суток.

Совместное пребывание родильницы и новорож-
денного в палате послеродового отделения родиль-
ного дома имеет преимущество перед раздельным
пребыванием: снижается заболеваемость ВБИ но-
ворожденных и родильниц. Для совместного пре-
бывания матери и ребенка предназначаются одно-
или двухместные бокс-прованные палаты.

После выписки родильницы проводят уборку по
типу заключительной дезинфекции, постельные при-
надлежности подвергают камерной дезинфекции.

Палаты новорожденных заполняют строго цик-
лически, синхронно с палатами послеродового отде-
ления, в течение не более 3 суток. Перед обработкой
и пеленанием каждого новорожденного персонал дол-
жен мыть руки с двукратным намыливанием.
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При уходе за новорожденным используют сте-
рильное белье.

Обработка рук медицинского персонала

Для обработки рук используют различные кож-
ные антисептики отечественного и зарубежного про-
изводства.

1. Гигиеническая обработка рук — 0,5% р-р хлор-
гексидина глюконата в 70% этиловом спирте —
3 мл средства наносят на кисти рук и втирают
в кожу досуха.

2. Обработка рук перед приемом родов или опе-
ративным вмешателътсвом.

Перед обработкой кожным антисептиком руки
моют в течение 2 минут проточной водой с мылом,
дважды намыливая их, затем насухо вытирают сте-
рильной салфеткой. Обрабатывают 0,5% раствора
хлоргексидина глюконата в 70% этиловом спирте,
протирают стерильным ватным тампоном, затем
вытирают стерильной салфеткой.

Методы стерилизации инструментов,
предметов ухода

Все изделия медицинского назначения, в том чис-
ле инструменты, подлежат дезинфекции, а затем сте-
рилизации.

Режим дезинфекции, предстерилизационной очи-
стки и стерилизации в лечебно-профилактических
учреждениях и контроль за ним определен прика-
зом Минздрава РФ.
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Дезинфекция медицинских изделий проводится в
отделениях, а предстирилизационаая очистка и сте-
рилизация — в централизованных стерилизационных
(ЦСО).

Поверхности в помещениях, предметы обстанов-
ки протираются хлорамином, гипохлоритом натрия,
перекисью водорода (все агенты применяются с мо-
ющим средством).

Воздух и поверхности в помещениях проходят
УФО.

Посуда без остатков пищи погружается в раствор
хлорамина, гипохлорита натрия на 30 минут с пос-
ледующим промыванием проточной водопроводной
водой.

Постельные принадлежности (матрац, подушка,
одея-ло) проходят камерную дезинфекцию. Натель-
ное и постельное белье стирается в прачечной.

Тапочки обрабатываются 10% р-ром формали-
на, который в виде ватного тампона закладывается
на 2 часа в носок тапочка.

Судно после освобождения от содержимого погру-
жают в 1% р-р хлорамина или 0,25% р-р гипохло-
рита натрия на 2 часа.

Существуют следующие методы дезинфекции.
Химический — изделия из металлов, пластмасс,

стекла, резины.
Паровой — изделия из стекла, металлов, резины,

латекса (проводят в стерилизационных коробках).
Воздушный (сухой горячий воздух) — изделия

из стекла, металлов.
Кипячение — изделия из стекла, металлов, рези-

ны.
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Контроль за качеством стерилизации осуществ-
ляется в соответствии с «Методическими указания-
ми по контролю работы паровых и воздушных сте-
рилизаторов (комплекс физических, химических и
бактериологических методов контроля)».

Строжайшее соблюдение правил стерилизации од-
новременно является мерой, предупреждающей рас-
пространение в акушерских стационарах среди но-
ворожденных и родильниц других инфекционных
заболеваний, в том числе и ВИЧ-инфекции.
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РОЛЫ И РОЛОРАЗРЕШЕНИЕ

Предвестники родов

Они появляются за 7—10 дней до родов:
• опущение ВСДМ, беременной становится лег-

че дышать;
• опущение предлежащей части ко входу в ма-

лый таз;
• беременная теряет в весе, т.к. организм гото-

вится к родам и изгоняет лишнюю жидкость;
• из цервикального канала отходит слизистая

пробка (Кристеллера) в связи с приоткрытием
наружного зева;

• появление ложных схваток (болезненные ощу-
щения, иногда схваткообразные, нерегулярные,
они не приводят к раскрытию шейке матки).

• пупок сглаживается или выпячивается;
• «зрелая» шейка матки определяется при вла-

галищном исследовании (она укорочена, раз-
мягчена, располагается по центру влагалища,
шеечный канал пропускает палец).

Периоды родов

Различают 3 периода родов.
I период — раскрытие шейки матки. Начинает-

ся с первой истинной схватки и заканчивается пол-
ным раскрытием шейки матки.
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II период - изгнание плода (потужной). начина-
ется с полного раскрытия шейки матки и заканчи-
вается рождением последнего плода.

III период — последовый. Начинается с момента
рождения последнего плода и заканчивается рож-
дением последа.

Период раскрытия шейки матки

I период родов характеризуется истинными схват-
ками — это регулярные, непроизвольные сокраще-
ния мышц матки, которыми роженица не может
управлять. Они начинаются по 20 секунд с проме-
жутками 15 минут, затем усиливаются, и в норме
самая длительная схватка длится 60 секунд с пау-
зами 2—3 минуты.

У первородящей I период родов длится 18—20
часов, у повторнородящих — 10—12 часов.

Разница во времени зависит от разного механиз-
ма раскрытия шейки матки.

У первородящих:
1) сглаживание шейки матки;
2) открытие внутреннего зева;
3) открытие наружного зева.
У повторнородящих:
1) сглаживание шейки матки.
2) одновременное раскрытие внутреннего и на-

ружного зевов.
При полном раскрытии шейка матки она раскры-

вается на 10 см. После полного раскрытия отходят
околоплодные воды, если этого не происходит, плод-
ный пузырь вскрывают. Искусственное вскрытие
плодного пузыря называется амниотомией.
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Шейка матки первородящей

до начала родов
1 - внутренний зев закрыт;
2 - канал шейки;
3 - наружный зев закрыт

Шейка матки первородящей

в период раскрытия.

Сглаживание шейки
1 - место, соответствующее

внутреннему зеву;
2 - наружный зев закрыт

Шейка матки первородящей 1
в период раскрытия.

Шейка сглажена
1 - место, соответствующее «
внутреннему зеву;
2 - наружный (акушерский) зев
раскрыт на 1,5-2 см

Шейка матки первородящей.

Шейка сглажена. Раскрытие наружного

зева полное
1 - место, соответствующее внутреннему зеву;
2 - край наружного зева (имеет вид узкой каймы)
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ПЕРВЫЙ ПЕРИОД РОДОВ

Повторнородящая.
Шейка сглажена, наружный зев

раскрыт полностью

Плодный пузырь
вклинивается в зев

Головка во входе таза:
1 - пояс соприкосновения;
2 - передние воды;
3 - задние воды
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В результате прижатия головки к плоскости вхо-
да в малый таз появляется пояс соприкосновения,
который делит воды на передние и задние. При
вскрытии плодного пузыря отходят передние воды
- их 100-150 мл.

Ведение I периода родов

Прием и санитарная обработка роженицы

При поступлении роженицы в фильтр приемно-
го отделения решается вопрос о приеме ее в физио-
логическое или обсервационное отделение (не обсле-
дована, не дообследована, длительный безводный
период, температура выше 37,5°, острое респира-
торное заболевание, хроническая инфекция и т.д.).

Роженица полностью раздевается, осматривает-
ся на педикулез, сыпь на коже, гнойничковые вы-
сыпания.

Проводится сбривание волосяного покрова с под-
мышечных впадин и с наружных половых органов,
ставится очистительная клизма, роженица прини-
мает душ, соски и околососковые кружки обраба-
тываются 1% раствором бриллиантового зеленого,
а ногтевые ложа на руках и ногах — раствором иодо-
ната. Роженица одевается в стерильную рубашку,
ей выдается стерильная подкладная.

В приемном отделении на роженицу заводится
история родов. Проводится сбор анамнеза, объек-
тивное обследование по системам и органам, наруж-
ное акушерское исследование, наблюдают за родо-
вой деятельностью, выделениями. Там же берут
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ПОДГОТОВКА К РОДАМ

Роженица моется под душем Волосы с лобка
и наружных половых
органов сбриваются

Половые органы обмывают
дезинфицирующим
раствором
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кровь на группу, резус-фактор, СПИД, свертывае-
мость крови, мочу на белок. Проводят пробу с суль-
фасалициловой кислотой.

Из приемного отделения роженица переводится
в предродовую палату родильного отделения, где
ведется сестринский процесс средним медицинским
работником (сбор информации, выявление проблем,
постановка целей, способ их решения, желаемый
результат). Выясняют жалобы, оценивают состоя-
ние роженицы, следят за пульсом и АД, продвиже-
нием головки, выслушивают сердцебиение плода,
проводят туалет наружных половых органов, гото-
вят роженицу к влагалищному исследованию.

Главная сестринская проблема — боль при схват-
ке, следует напомнить роженице методы обезболи-
вания, которые она изучала на занятиях по физио-
психопрофилактической подготовке к родам в жен-
ской консультации.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ БЕЛКА В МОЧЕ С СУЛЬФАСАЛИЦИЛОВОЙ КИСЛОТОЙ

В чистую пробирку берется 5 мл
мочи и прибавляется из пипетки 3—4
капли 20% раствора сульфосалицило-
вой кислоты. При наличии в моче бел-
ка появляется муть, которая будет тем
больше, чем значительнее количество
белка в моче. Чтобы увидеть появление
мути, пробирку рассматривают на тем-
ном фоне в проходящем свете, сравни-
вая с пробиркой, содержащей профильт-
рованную мочу.
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Биомеханизм родов при переднем виде
затылочного предлеЖания

Биомеханизм родов — это совокупность сгиба-
тельных, вращательных, разгибательных и посту-
пательных движений плода, которые он совершает,
проходя через родовые пути матери под воздействи-
ем биологических процессов, происходящих в орга-
низме матери.

На головке ведущая линия - стреловидный шов,
ведущая точка — малый родничок.

I момент — сгибание головки.
Головка устанавливается стреловидным швом в

поперечном или в одном из косых размеров плоско-
сти входа в малый таз.

II момент — внутренний поворот головки.
Он начинается в плоскости широкой части мало-

го таза и заканчивается в плоскости выхода из ма-
лого таза; головка устанавливается стреловидным
швом в прямом размере плоскости выхода из мало-
го таза, затылком кпереди, личиком кзади.

III момент — разгибание головки.
Появляется точка фиксации на головке — подза-

тылочная ямка фиксируется у нижнего края лон-
ного сочленения, происходит разгибание головки,
рождаются лобик, носик, ротик, подбородочек.

IV момент — внутренний поворот плечиков и
наружный поворот головки личиком к бедру мате-
ри, противоположному позиции плода

Плечики устанавливаются в поперечном или в
одном из косых размеров плоскости входа в малый
таз. Поворот плечиков начинается в плоскости ши-
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БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ
ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

Первый момент- сгибание головки

Стреловидный шов
в поперечном размере

Второй момент- поворот головки

Стреловидный шов
в правом косом размере
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БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ

ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДЛЕЖАНИЯ

Третий момент механизма родов

Разгибание головки

Наружный поворот головки

Начало разгибания
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БИОМЕХАНИЗМ РОДОВ

ПРИ ПЕРЕДНЕМ ВИДЕ ЗАТЫЛОЧНОГО ПРЕДОЕЖАНИЯ

Внутренний поворот головки

закончен

Стреловидный шов
в прямой размере

рокой части малого таза и заканчивается в плоско-
сти выхода из малого таза, плечики устанавлива-
ются в прямом размере плоскости выхода. Пере-
днее плечико фиксуется у нижнего края лонного
сочленения, происходит сгибание в грудном отделе
позвоночника плода, рождается заднее плечико, за-
тем переднее плечико и весь плод.

Биомеханизм родов при заднем виде
затылочного предложения

Ведущей линией при данном механизме родов
является стреловидный шов, ведущей точкой — ма-
лый родничок.

I момент — сгибание головки.
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Особенности во II моменте.
II момент — внутренний поворот головки.
Головка поворачивается затылком кзади, личи-

ком кпереди.
/Л момент — разгибание головки, состоит из

двух подмоментов:
а) сгибание головки. Появляется точка фиксации

— граница волосистой части головы у нижнего
края лонного сочленения;

б) разгибание головки. Появляется точка фик-
сации — подзатылочная ямка у крестцово-коп-
чикового сочленения.

IV момент — внутренний поворот плечиков и
наружный поворот головки личиком к бедру ма-
тери, противоположному позиции плода (особен-
ностей нет).

Период изгнания плода

Вскоре после своевременного излития околоплод-
ных вод начинаются потуги, которые характеризу-
ют II период родов. Он длится от 15 минут до часа.

Потуги — это регулярные непроизвольные сокра-
щения мышц матки, брюшного пресса, диафрагмы
и тазового дна, которыми роженица может управ-
лять. На высоте одной из потуг из половой щели
появляется небольшой участок предлежащей части
плода (чаще затылок). В паузах между потугами
она скрывается — это врезывание.

Если предлежащая часть появляется из половой
щели и в паузу уже не исчезает — это прорезывание.
Затем по биомеханизму рождается головка, за ней
рождаются плечики и весь плод.
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Ведение И периода родов

Первородящая до прорезывания головки, а по-
вторнородящая — до врезывания находится в пред-
родовой палате, где она тужится на кровати под
наблюдением и руководством акушерки (медсестры),
вспоминая занятия по физиопсихопрофилактиче-
ской подготовке к родам. Необходимо следить за
состоянием роженицы, ее жалобами, пульсом, АД,
продвижением головки, сердцебиением плода, вы-
делениями, потужной деятельностью.

При переводе в родзал роженица снимает с себя
всю одежду, в родзале ей выдают пакет для роже-
ницы (стерлльные косынка, рубашка, бахилы).

На кровать Рохманова стелится стерильный ра-
зовый пакет для приема родов. Роженица лежит на
спине, ноги у нее согнуты и разведены, ступнями
она упирается в ногодержатели, руками тянет на

Кровать Рохманова
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себя ручки стола, как вожжи, головной конец кро-
вати приподнят, роженица тужится.

Медсестра готовит стол для родов, моет руки од-
ним из способов, одевает стерильную одежду и ведет
роды. С момента прорезывания головки медсест-
ра начинает оказывать пособие по защите промеж-
ности.

Пособие по защите промежности

I момент — заем ткани у клитора.
Указательным и большим пальцами левой руки

медсестра спускает ткань Бульварного кольца от
клитора к задней спайке, к акушерской промежно-
сти.

II момент — помощь в разгибании головки.
С момента рождения теменных бугров левая рука

захватывает головку, а правая рука умывательным
движением снимает вульварное кольцо постепенно
с лобика, носика, подбородочка.

Л/ момент — помощь в повороте головки.
Медсестра захватывает ладонями боковые части

лица и помогает повернуться головке личиком к
бедру матери, противоположному позиции плода.

IV момент — помощь в выведение плечиков.
Медсестра проводит тракцию (влечение) головки

кпереди, помогая зафиксироваться переднему пле-
чику и родиться заднему, затем делается тракция
головки кзади — рождается переднее плечико.

V момент — выведение туловища.
Указательные пальцы подводят подмышки пло-

да, медсестра захватывает грудную клетку в коль-
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ВТОРОЙ ПЕРИОД РОДОВ

Врезывание головки

Прорезывание головки

Выведение головки. «Защита промежности»
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ВТОРОЙ ПЕРИОД РОДОВ

Рождение плечиков

Переднее плечико

Заднее плечико

Выведение плечиков

Заднее плечико

Переднее плечико
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цо и выводит плод, который укладывается на ло-
ток между ног матери.

Первый туалет новорожденного

Первый туалет новорожденного начинается с от-
сасывания слизи из ротика и носика электроотсо-
сом или резиновым баллоном.

Профилактика офтальмобленнореи

Веки новорожденного протирают сухими тампо-
нами от наружи кнутри. Затем нижнее веко оттяги-
вается и на слизистую наносится 2 капли 30% ра-
створа сульфанила натрия, это же проводят со вто-
рым глазом. Через 2 часа профилактику повторяют.

Двухмоментная обработка пуповины

I момент. На расстоянии 10 см от пупочного
кольца пуповину обрабатывают спиртом, наклады-
вают зажим Кохера, выше на 2см накладывают вто-
рой зажим, третий зажим накладывают у половой
щели. Между зажимами ножницами пересекают пу-
повину, культу обрабатывают раствором иодоната
и накладывают марлевую повязку.

Новорожденного показывают матери и уносят на
пеленальный столик.

После окончания родов производят II момент об-
работки пуповины.

Медсестра обрабатывает руки, одевает стериль-
ные перчатки. Обрабатывается остаток пуповины
от пупочного кольца на 2 см спиртом и накладыва-
ется скобка Роговина при помощи зажима или пласт-
массовый зажим на пуповину на границе кожи и
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пуповины. Ножницами отсекается пуповина на 2
см выше зажима. Культя обрабатывается 5% ра-
створом перманганата калия и накладывается су-
хая марлевая салфетка.

Проводится антропометрия новорожденного (мас-
са, окружность головы, окружность груди, длина).

Проводится туалет новорожденного стерильным
растительным маслом, удаляется избыток сыровид-
ной смазки, остаток крови и слизи.

На руки надевают браслеты из медицинской кле-
енки и медальон, где указываются фамилия, имя и
отчество матери, дата и время рождения новорож-
денного, масса, длина, пол. Проводится пеленание
новорожденного и сверху надевается клеенчатый
медальон, на котором также указаны все данные,
аналогичные указанным в браслетках.

В современных условиях в крупных акушерских
стационарах организованы круглосуточные дежур-
ства педиатра-неонатолога, который вместе с мед-
сестрой отделения новорожденных присутствует при
родах, в случае необходимости они вместе с анесте-
зиологической бригадой проводят реанимационные
мероприятия новорожденным, родившимся в асфик-
сии.

Последовый период

III период родов начинается с момента рождения
последнего плода и заканчивается рождением пос-
леда. Он характеризуется последовыми схватками
и потугами. Длительность последового периода -
15—20 минут.
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ТЕХНИКА ПЕЛЕНАНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО

Первый момент: углы
подгузника протянуты
между ножками

Второй момент: концы
подгузника завернуты
во круг живота

Третий момент: ребенка
заворачивают в пеленку
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ТЕХНИКА ПЕЛЕНАНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО

Четвертый момент:
ребенок завернут
в пеленку

Пеленание ребенка
закончено

Новорожденный
в распашонке
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Третий период родов. Способы и этапы отделения последа:
1 - центральное отделение последа;

2 - краевое отделение

Послед включает плаценту, пуповину и оболоч-
ки.

Последовые схватки роженица обычно не ощу-
щает. Последовые схватки вызывают I фазу перио-
да — отделение последа.

После его отделения за счет потуг проходит II
фаза — выделение последа.

Отделение последа сопровождается кровянистыми
выделениями. Различают три вида кровопотери:

• физиологическая — 200-250 мл;
• допустимая 0,5% от массы тела;
• патологическая — больше допустимой.

1 2
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Ведение III периода родов

Очень важно не допускать кровопотери. Следует
следить за состоянием роженицы, цветом кожных
покровов, жалобами, пульсом, АД, наружной и
внутренней кровопотерей.

За внутренней кровопотерей судят по ВСДМ, кото-
рая после рождения плода находится на 2 см выше
пупка. За наружной кровопотерей следят по содержи-
мому лотка, который поставлен под таз роженицы.

Ведение последового периода начинается с кате-
теризации мочевого пузыря.

Период ведется выжидательно.

ЪЛ Девиз ведущих роды: руки прочь от матки!

Медсестра наблюдает за признаками отделения
плаценты, которые говорят о завершении I фазы.

Катетеризация мочевого пузыря
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Признак Шредера - матка
уплотняется и отклоняется к
правому подреберью.

Признак Альфельда - удли-
нение наружного отрезка пупо-
вины на 10 см.

Признак Довженко — при глу-
боком вдохе и выдохе пуповина
не втягивается в половую щель.

Признак «песочных часов» —
выпячивание отделившейся пла-
центы над лоном.

Признак Кюстнера-Чукалова — при надавлива-
нии ребром ладони над лоном наружный отрезок
пуповины не втягивается в половую щель.

При наличии признаков отделения плаценты ро-
женицу просят потужиться - послед рождается.

Иногда потуги роженицы не дают эффекта, и при-
ходится применить методы выделения плаценты.
\/ Метод Абуладзе - переднюю брюшную стенку
захватывают обеими руками в складку так, чтобы

Признак Шредера

1 2
Признак Кюстнера-Чукалова

1 - плацента не отделилась, пуповина втягивается во влагалище;
2 - плацента отделилась, пуповина не втягивается во влагалище
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Выделение последа по Абуладзе Способ Гентера

обе прямые мышцы живота были плотно охвачены
пальцами. Роженица тужится.

Метод Гентера — акушерка встает сбоку от ро-
женицы, лицом к ее ногам. Кисти, сжатые в кулак,
кладут на дно матки в области трубных углов. Ро-
женице предлагают тужиться.

Метод Креде-Лазаревича — состоит из 5 момен-
тов:

• катетеризация мочевого
пузыря;
• приведение матки в средин-
ное положение;
• расположение кисти на
матке: большой палец по
передней поверхности матки,
четыре — по задней, дно — в
ладони;
• наружный массаж матки;

Выжимание последа ' собственно выделение пос-
по Креде-Лазаревичу леда.
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